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VORWORT 

Das  yorliegende  Lehrbuch  ist  aus  dem  Unterricht  heraus  ent- 
standen. Wenn  man  in  Kursen  mit  beschränkter  Zuhörerzahl 
in  nahe .  Beziehung  zu  den  Studierenden  tritt,  merkt  man  sehr 
baldy  wie  groB  das  Bedürfnis  bei  ihnen  ist,  auch  chirurgische  Fragen 
von  einem  etwas  allgemeineren  pathologisch -physiologischen  Stand- 
punkt aus  behandelt  zu  bekommen,  so,  wie  das  im  Unterricht 
der  inneren  Medizin  eigentlich  von  jeher  mehr  oder  weniger 
geschieht.  Es  genügt  dem  Studenten  nicht,  zu  erfahren,  daB  ein 
Mensch  dieses  oder  jenes  Organ  entbehren  kann,  daB  er  z.  B.  eine 
totale  Magenresektion  gut  verträgt;  er  will  vielmehr  wissen,  in  welcher 
Weise  die  Natur  es  fertig  bringt,  die  oft  gewaltigen  Defekte,  die 
durch  eine  Operation  gesetzt  worden  sind,  wieder  auszugleichen.  In 
den  gebräuchlichen  Lehrbüchern  findet  er  hierüber  nicht  viel  und  zu 
SpezialStudien  hat  er  keine  Zeit. 

Es  ist  aber  nicht  allein  das  außerordentlich  Anregende,  was  die 
Besprechung  solcher  pathologisch-physiologischer  Fragen  im  klinischen 
Unterricht  wünschenswert  macht.  Der  chirurgische  Unterricht  ist 
mehr  als  jeder  andere  ein  »Anschauungsunterrichte.  Li  wenigen 
Semestern  bekommt  der  Student  eine  unendliche  Fülle  von.JBinzel- 
eindrücken,  die  er  in  der  Hauptsache  rein  gedächtnismäßig  aufnimmt. 
Zweifellos  ist  dieser  Weg,  Chirurgie  zu  lehren,  der  wichtigste  und 
muß  der  wichtigste  bleiben.  Erfahrung,  Erinnerungsbilder  spielen 
bei  der  Lehre  der  äußeren  Erkrankungen  stets  eine' Hauptrolle.  Bei 
der  gewaltigen  Ausdehnung  des  Gebietes  kann  aber  in  den  drei 
Semestern,  die  gewöhnlich  dem  Studium  der  Chirurgie  gewidmet 
werden,  in  dieser  Weise  nur  ein  ganz  oberflächlicher  Firnis  chirur- 
gischer Kenntnisse  erwoirben  werden.  Was  dann  oft  fehlt,  ist  das 
Verständnis  für  die  Eigenart  des  chirurgischen  Denkens. 

Li  der  Chirurgie  sieht  man,  wie  sonst  in  keinem  Zweige  der  klinischen 
Medizin,  die  krankhaften  Veränderungen  täglich  bei  den  Operationen 
sinnfällig  vor  sich.  Der  Chirurg  greift  in  das  Q^triebe  des  Körpers 
ein  und  verändert  es  durch  seine  operativen  Eingriffe;  er  sieht  die 
Endzustände  zu  spät  operierter  Fälle  und  bekommt  so  seinen 
eigenen  Begriff  von  Krankheitsursache  und  Wirkung.    Das  bedingt 
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das  Besondere  im  chirurgischen  Denken,  das  sich  stützt  auf  die  Be- 
obachtung der  LebensTorgänge  im  krankhaft  veränderten  Organismus 
unter  Ziüiilfenahme  der  der  Chirurgie  eigenen  Methoden.  Sich  in 
diesen  Gedankengang  des  Chirurgen  einzufühlen,  soll  nun  der  Student  in 
der  Zeit  seiner  Ausbildung  erlernen;  mit  anderen  Worten,  der  Student 
soll  nicht  zum  Chirurgen  ausgebildet  werden,  aber  er  soll  den 
Chirurgen  verstehen  lernen.  Denn  nur  dadurch  wird  er  später 
als  praktischer  Arzt  in  die  Lage  gesetzt,  im  gegebenen  Falle  richtig 
zu  beurteilen,  welche  Krankheiten  einer  chirurgischen  Behandlung 
zugängig  sind,  wann  der  Eingriff  am  zweckmäßigsten  stattfindet  und 
was  wohl  am  besten  zu  geschehen  hat,  auch  wenn  er  einem  Fall 
gegenübersteht,  den  er  sich  nicht  erinnert,  in  seiner  Studentenzeit 
gesehen  zu  haben.  In  dieser  Weise  das  Verständnis  für  die  chirur- 
gische Auffassung  der  Erkrankungen  des  menschlichen  Körpers  dem 
Studierenden  und  dem  Arzt  zu  vermitteln,  ist  der  Zweck  des  vor- 
liegenden Buches. 

Es  ist  aber  nicht  der  Student  allein,  dem  es  schwer  fällt,  sich 
über  irgendeine  pathologisch- physiologische  Frage  in  der  Chirurgie 
Auskunft  zu  holen,  dasselbe  gilt  für  den  jungen  Assistenten,  ja  auch 
für  den  selbständigen  Chirurgen,  wenn  er  nicht  gerade  an  einer 
Zentrale  sitzt,  wo  ihm  eine  reiche  Bibliothek  zur  Verfügung  steht. 
Denn  die  Literatur,  die  das  Material  enthält,  ist  außerordentlich 
zerstreut  in  den  Zeitschriften  der  verschiedensten  Spezialdisziplinen 
der  Medizin.  Ein  köstlicher  Schatz  pathologisch-physiologischer 
Arbeiten  liegt  vor  allem  in  der  chirurgischen  Literatur  selbst;  denn 
es  ist  auf  diesem  Gebiet  und  nach  dieser  Richtung  sehr  viel  von 
chirurgischer  Seite  besonders  experimentell  gearbeitet  worden. 

Die  Beschäftigung  mit  solchen  pathologisch-physiologischen  Fragen 
gewinnt  für  den  Chirurgen  in  immer  steigendem  Maße  an  Bedeutung. 
Das  chirurgisch-technische  ist  ein  im  wesentlichen  abgeschlossenes 
und  so  sorgfältig  durchgearbeitetes  Kapitel,  daß  es  nicht  allzu  schwer 
zu  erlernen  ist,  wenn  man  eine  eimgermaßen  geschickte  Hand  und 
ein  künstlerisch  empfindendes  Auge  hat  Das  Technische  allein  macht 
aber  nicht  den  guten  Chirurgen.  Es  muß  die  Fähigkeit  hinzukommen, 
die  Kiilfte  des  Patienten  mit  der  Größe  der  jeweiligen  Operation 
in  Einklang  zu  bringen,  auch  bei  unerwarteten  Zufällen  aus  dem 
Befund  und  dem  Zustand  des  Patienten  heraus  rasch  den  geeigneten 
Eingriff  zu  bestimmen  und  manches  mehr,  was  ein  nicht  geringes 
Maß  physiologischer  Kenntnisse  und  Verstehen  zur  Voraussetzang 
hat.  Nur  durch  Erweiterung  dieser  physiologischen  Betrachtungs- 
weise werden  sich  Fortschritte  in  der  Chirurgie  erzielen  lassen. 
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Ich  habe  in  dem  Buche  rein  technische  Dinge,  also  z.  B.  Tier- 
versuche über  die  brauchbarsten  Operationsmethoden,  nur  dann  be- 
sprocheUi  wenn  dabei  gleichzeitig  pathologisch-physiologische  Fragen 
erörtert  worden  sind.  Ich  habe  femer  Abschnitte,  die  in  den  ge- 
bräuchlichen Lehrbüchern  der  allgemeinen  Chirurgie  ausführlich  be- 
handelt werden,  fortgelassen  oder  nur  angedeutet,  so  die  Trans- 
plantation, die  Begenerationi  die  Bachitis  u.  y.  a.  m.  Hier  die  Grenze 
zu  ziehen,  war  nicht  immer  leicht. 

Ich  habe  an  dem  Buche  sieben  Jahre  gearbeitet  und  habe  gleich- 
wohl bei  seiner  Herausgabe  immer  noch  das  peinliche  Empfinden, 
daß  ich  yielleicht  doch  ein  oder  die  andere  wichtige  Arbeit  übersehen 
habe.    Für  entsprechende  Hinweise  werde  ich  stets  dankbar  sein. 

Bei  der  Herausgabe  des  Buches  gedenke  ich  in  Dankbarkeit  aller 
der  Herren,  an  deren  Instituten  und  Kliniken  ich  mir  als  Assistent 
die  Ausbildung  verschafft  habe,  die  es  mir  erst  ermöglicht  hat,  dieses 
Buch  zu  schreiben.  Es  sind  das  die  Herren  Geh.  Bat  Prof.  Dr. 
Knauf  ff  und  Prof.  Dr.  R  0.  Neumann  (Hygienisch-bakterio- 
logisches Institut  Heidelberg);  Prof.  Dr.  Weintraud  (Innere  Ab- 
teilung des  Stadt.  Krankenhauses  Wiesbaden);  Geh.  Bat  Prof.  Dr. 
Fürbringerf  (Anatomisches  Institut  Heidelberg);  Geh.  Bat  Prof. 
Dr.  Schmorl  (Pathologisch-anatomisches  Institut  Dresden-Friedrich- 
stadt); Geh.  Bat  Prof.Dr.Wilmsf  und  Geh.  Bat  Prof .  Dr.  Enderlen 
(Ohirurgische  Universitätsklinik  Heidelber|[). 

Ich  danke  femer  dem  Herrn  Verleger  für  sein  großes  Entgegen- 
kommen bei  der  Herausgabe  des  Buches. 

Heidelberg,  im  Mai  1920  Franz  Rost 
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Hnndhöhle,  Speicheldrüsen,  Zunge,  ^eiseröhre. 

Die  Verdauung  der  Nahrung  beginnt  in  der  Hundhöhle.  Mit 
Hilfe  der  Zähne,  Zunge  und  Wange  wird  der  eingeführte  Bissen 
zerkleinert  imd  geformt  imd  mit  dem  ersten  Verdauungssekret 
dem  Speichel  gehörig  vermischt.  Dieser  Speichel^  ist  in  der 
Hauptsache  ein  Produkt  der  Glandula  parotis,  der  Submaxillaris 
und  der  Subungualis,  jener  Drüsen,  welche  von  jeher  die  klassischen 
Objekte  bei  dem  Studium  über  Drüsensekretion  abgegeben  haben. 
Es  ist  hier  vor  allem  an  die  Untersuchungen  von  Ludwig*  und 
Heidenhain^  zu  erinnern,  welche  die  Grundlagen  für  zahlreiche 
Arbeiten  späterer  Autoren  geworden  sind.  Zum  ersten  Male  ist 
es  an  den  Speicheldrüsen,  und  zwar  mit  glänzendem  Erfolge,  ver- 
sucht worden,  mit  Hilfe  des  Mikroskopes  die  feineren  Vorgänge  zu 
beobachten,  die  sich  in  den  einzelnen  Zellen  während  ihrer  Tätigkeit 
abspielen. 

Die  Innervation  der  Speicheldrüsen  ist  eine  doppelte,  sie  erhal- 
ten sympatische  Fasern  vom  Plexus  caroticus  und  autonome  Fasern 
vom  Glossopharyngeus.  Für  die  Glandula  submaxillaris  haben 
wir  nach  Kohnstamm*  ein  besonderes  Zentrum  zwischen  dem  Kern 
des  Facialis  und  dem  des  motorischen  Trigeminus  (Nucleus  sali- 
vatorius).  Die  Fasern  aus  diesem  Kern  verlaufen  zimächst  in  der 
Portio  intermedia  in  der  Bahn  des  Facialis,  dann  als  Chorda  tym- 
pani  dem  N.  lingualis  angelagert  zu  den  beiden  Drüsen. 

Die  Fasern  für  die  Parotis  gehen  vom  Ggl.  petrosum  n.  glosso- 
pharyngei  als  N.  tympanicus  imd  dessen  Fortsetzung  der  N.  petro- 
eus  superficialis  minor  zum  Ggl.  oticum  des  Trigeminus.  Von  diesen 
Ganglien  aus  wird  die  Parotis  durch  den  N.  auriculotemporalis 
versorgt. 


1  Lit.  s.  Kkaus  in  Notnaobls  Handbuch  XVL  Teil.  1.  Hälfte.  Hsineoks, 
Deutsche  Chirurgie  33.  Lief.  I9I3.  2  Ztscbrft.  f.  rat.  Med.  1851.  Wiener  med. 
Wochenschrift  1860.  31.  Naturforschervers.  1866.  8  Pflüobbs  Arch.  1872  ft 
4  Anat.  Anz.  21.  Bd.  1902.  S.  362. 

Bogt,  L«hrbuoh  der  experimentellen  Chirurgie.  1 


Digitized  by 


Google 


2  Verdauungeorgane. 

Der  Nachweiß,  daß  die  Parotis  alle  Bekretorißchen  Fasern  auf 
dem  Wege  des  N.  aimeulotemporalis  erhält,  stammt  von  Claude 
Bbrnakd.  In  der  Chirurgie  haben  Leriohe  ^  und  später  Täonyl* 
hieraus  die  praktische  Folgerung  gezogen,  daß  es  bei  Speichelfisteln 
gelingen  müsse,  durch  Resektion  des  N.  auriculotemporalis,  der  ja 
nicht  schwer  zu  finden  ist,  den  Speichelfluß  bei  Speicheldrüsenfisteln 
zum  Versiegen  zu  bringen.  Die  Erfolge  waren  gute.  Während 
des  Krieges  hat  man  bei  Gresichtsschüssen  auch  gelegentlich  den 
N.  auriculotemporalis  durchtrennt,  um  den  unerträgKchen  Speichel- 
fluß einzudämmen  (cf.  Rost^). 

Der  Glossopharyngeus-Speichel  ist  dünnflüssig  und  enthält  nur 
sehr  wenige  Speichelkörperchen;  er  ist  außerdem  um  ca.  1^/2° 
wärmer  als  das  Carotisblut,  ein  Beweis  dafür,  daß  die  Speichel- 
bildimg  nicht  einfach  ein  Filtrationsprozeß  ist,  sondern  mit  erheb- 
Ucher  Oxydation  in  der  Drüse  einhergeht.  Die  hier  in  Betracht 
kommenden  Untersuchungen  sind  meist  an  der  sehr  gut  zugäng- 
lichen Glandula  submaxiUaris  des  Hundes  angestellt  worden.  Wir 
haben  jedoch  im  Prinzip  die  gleiche  Wirkimg  an  der  Parotis  bei 
Reizung  des  N.  tympanicus  bzw.  petrosus  superf.  minor  als  wie 
an  der  SubmaxiUaris  bei  Reizung  der  Chorda  imd  können  deshalb 
die  Vorgänge  an  den  drei  Speicheldrüsen  gemeinsam  besprechen. 

Es  kommt  bei  Reizimg  der  Chorda  zu  einer  hochgradigen  Er- 
weiterung der  Blutgefäße  innerhalb  der  Submaxillaris,  daher  ist 
der  Chordaspeichel  dünnflüssig,  während  wir  bei  Reizung  der  die 
Blutgefäße  begleitenden  Sympatikusfasem  oder  des  Halssym- 
patikus  eine  erhebliche  Verengerung  der  Blutgefäße  sehen,  bei 
gleichzeitiger  Sekretion  eines  spärlichen,  infolge  des  Mucingehalt 
fadenziehenden  Speichels. 

Die  Anregung  zur  Speichelsekretion  erfolgt  in  der  Norm 
reflektorisch  und  zwar  sowohl  von  der  Hirnrinde  aus  —  z.  B. 
Speichelfluß  beim  AnbUck  imd  Geruch  schmackhafter  Speisen  — 
als  auch  durch  periphere  Reize  in  erster  Linie  vom  Munde  und 
Rachen  aus,  jedoch  auch  von  anderen  Stellen  des  Körpers.  So 
findet  man  nach  Gaultieb*  oft  schon  im  Beginn  eines  ösophagus- 
krebses  starke  Sekretion  der  Speicheldrüsen  und  ebenso  ist,  nach 
Ansicht  des  genannten  Autors,  der  oft  sehr  lästige  Speichelfluß  beim 
Osophagoskopieren  auf  Reflexverbindungen  zwischen  Ösophagus  und 
Speicheldrüsen  zurückzuführen.  Allgemein  bekannt  ist  der  starke 
Speichelfluß  bei  Stomatitis  und  bei  Verletzungen  und  davon  ab- 

l  Ztw.  f.  Chir.  1914.  Nr.  18.  2  Ztbl.  f.  CJhir.  1917.  Nr.  48.  8  Gesicht 
und  Mundhöhle«  in  BoBOHABD-SoHiaBDEN,  Lehrbuch  der  Kriegschirurgie 
II.  Aufl.  1920.      4  Arch.  des  malad,  de  l'appareil  digestif  1909.  Bd.  III. 
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hängiger  Entzündung  der  Mundschleimhaut.  Daher  der  starke 
Speichelfluß  des  Verwundeten  mit  Gesichtsschuß. 

Es  ist  nun  geradezu  staunenerregend  wie  unendlich  fein 
abgestimmt  imd  zwar  nicht  nur  bezügUch  der  Menge,  sondern 
auöh  bezüglich  der  Zusammensetzung  die  Speichelsekretion 
bei  den  verschiedenen  nervösen  Reizen  ist.  Das  zeigen 
vor  allem  Untersuchungen  Pawlows^  und  seiner  Schüler.  Danach 
ruft  trockene  Nahrung  einen  viel  stärkeren  Speichelerguß  hervor, 
als  wie  feuchte;  stark  reizende  Substanzen,  wie  Säuren  usw.  veran- 
lassen gleichfalls  einen  beträchtUchen  Speichelerguß.  Und  zwar 
erfolgt  dieser  Erguß  nicht  nur  beim  Schmecken  eines  derartigen 
Stoffes,  sondern  auch  schon  psychisch,  wenn  dem  Tiere  das  be- 
treffende Nahrungsmittel,  das  ihm  durch  irgend  ein  nebensäch- 
Uches  Attribut,  wie  Farbe,  kenntlich  gemacht  sein  muß,  vor- 
gehalten wird.  Über  die  qualitative  Änderung  des  Speichels 
beim  Menschen  alsFolge  verschiedenartiger  Reize  hat  Brunacci* 
Selbstversuche  mitgeteilt,  aus -denen  hervorgeht,  daß  der  Speichel, 
der  auf  mechanischen  Reiz  hin  entleert  wird,  am  meisten  von  dem 
unterschieden  ist,  der  auf  „Sauer''  ergossen  wird.  Zwischen  diesen 
Extremen  lassen  sich  die  anderen  Speichel  einordnen.  Nach  Po- 
piELSKi^  steht  die  Menge  „des  auf  einen  Säurereiz  hin  ausgeschie- 
denen Speicher'  in  direktem  Verhältnis  zur  Menge  der  sauren 
Ionen  gleichgültig,  welcher  Art  die  Säure  ist.  Zu  den  Stoffen,  die 
von  der  Schleimhaut  des  Mundes  aus  einen  starken  Speichelfluß 
bedingen,  gehört  auch  der  Äther;  daher  die  starke  Speichelsekre- 
tion im  Beginn  der  Äthemarkose. 

Diese  interessante  Abstimmung  nach  Zusammensetzung  und 
Menge  des  Speichels  bei  den  verschiedenen  Reizen  von  der  Peri- 
pherie aus  ist  unserem  Verständnis  durch  die  Untersuchungen 
Jappblis*  näher  gerückt  worden.  Danach  erhält  man  bei  Rei- 
zungen des  zentralen  Nervensystems  je  nach  der  Reizstelle 
einen  bezüglich  der  ph3rsikochemi8chen  Eigenschaften  verschie- 
denen Speichel.  Genannter  Autor  fand  weiterhin,  daß  man  von 
der  Hirnrinde  und  vom  Kleinhirn  aus  die  Speichelabsonderung 
nicht  nur  erregen,  sondern  auch  hemmen  kann.  Ob  wir  auf  eine 
Reizung  dieser  hemmenden  Zentren  die  bei  schweren  fieberhaften 
Krankheiten  zu  beobachtende  Herabsetzung  der  Speiohelsekre- 
tion  zurückführen  müssen  (Jawein^),  ist  nicht  sicher  bekannt, 
aber  wohl  möglich.    Jedenfalls  wird  in  der  tiefen  Narkose  die 


1  Ergebnisse  d.  Physiologie  1904.  HI.  1.  a  177  bzw.  S.  184  f.  2  Aroh.  de 
Fisiol.  Vm.  3  PHüasRs  Aroh.  6<i  127.  &  443.  4  Ztsohrft.  f.  Biol.  Bd.  51. 
a  42.  1908  und  a  127.       5  Wiener  med.  Presse  1892.  Nr.  15. 
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Speichelsekretion  nicht  durch  Lähmung  des  Speichelzentrum  herab- 
gesetzt. 

Die  Menge  und  Konzentration  des  Speichels  ist  .außer 
von  nervösen  Einflüssen  zweitens  noch  abhängig  vom  Wasser- 
gehalt des  Blutes  ^.  Deshalb  haben  wir  das  Gefühl  der  Trocken- 
heit im  Mimde  z.B.  nach  starkem  Schweiß verlust  und  diese  Trocken- 
heit im  Munde  ist  ihrerseits  wieder  die  Ursache  für  das  auftretende 
Durstgefühl. 

Es  sind  auch  sehr  genaue  Untersuchungen  über  die  chemische 
Zusammensetzung  des  normalen  Speichels  angestellt  wor- 
den (cf.  Flecksbder^),  auf  die  ich  aber  erst  später  zu  sprechen 
kommen  werde. 

Für  alle  besonders  auch  chemische  Untersuchungen  über  die 
Speichelsekretion  ist  es  übrigens  wichtig,  sich  daran  zu  erinnern, 
daß  normalerweise  sowohl  die  Menge  des  Speichels,  als  auch  seine 
Zusammensetzung  (besonders  bezüglich  der  Fermente)  konstante 
Schwankungen  an  den  verschiedenen  Tageszeiten  aufweist  (Chit- 

TENDEN   VAN   RICHARDS^,    HOPBAUER*). 

Welche  funktionelle  Bedeutung  hat  nun  der  Speichel?  Von 
der  Beobachtimg  ausgehend,  daß  Wunden  im  Mimde  meist  an- 
standslos heilen,  obwohl  sie  keineswegs  aseptisch  sind,  daß  bei 
Hunden  eine  primäre  Heilung  jeder  Art  von  Wunde  nur  dann 
erfolgt,  wenn  sie  dieselbe  lecken  können,  daß  schließlich  viele 
Pflanzensamen  bei  Speichelzusatz  zur  Erde  nicht  gedeihen  (Flo- 
RAiN^),  schloß  man,  daß  dem  Speichel  eine  starke  antisep- 
tische Kraft  zukommen  müsse.  Es  ist  diese  Frage  vielfach 
experimentell  bearbeitet  worden,  zuerst  von  Sanarelli®,  zuletzt 
wohl  von  Clairmont^,  der  zugleich  eine  Übersicht  über  die  Unter- 
suchungen früherer  Autoren  gibt.  Danach  kommt  dem  Speichel 
keine  eigentlich  bakterizide  Wirkung  zu.  Es  finden  jedoch 
eine  Reihe  von  Bakterien,  darunter  vor  allem  die  vulgären  Eiter- 
erreger, die  Staphylokokken  und  Streptokokken  im"  Speichel  un- 
günstige Lebensbedingungen,  so  daß  beispielsweise  letztere  bei 
Zusatz  von  Speichel  zum  Nährboden  in  Form  von  langen  Ketten 
wachsen,  als  Zeichen  der  Schädigung.  Andere  Bakterien,  wie 
Pneumokokken,  gedeihen  hingegen  im  Speichel  recht  gut,  so  daß 
Grawitz  und  Steppen®  geradezu  Zusatz  von  Speichel  zu  den 
Nährböden  empfehlen,  um  Pneumokokken  zu  züchten.     Der  am 


(  cf.  Japellis  Ztschr.  f.  Biol.  1906.  Bd.  48.  &  398.  2  Ztschr.  i  Heilkunde 
27.  1906.  L  M.  S.  231  (Literatur).  3  Americ.  Journ.  of  Physiol.  L  S.  462. 
4  Pflüokrs  Arch.  Bd.  66.  a  603.  5  Gaz.  m6d.  de  Paris  1889.  Nr.  27.  6  Cen- 
tralbl.  f.  Bakt.  1891.  Bd.  10.  S.  817.  7  Wiener  klin.  Wochenschrift  1906i 
a  1397.      8  Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  a  419. 
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Btärksten  desinfizierende  Speichel  ist  nach  den  Versuchen  von 
Clairmont^  derjenige  der  Parotis.  Von  den  chemischen  Be- 
standteilen des  Speichels  macht  man  für  die  bakterienzerstörende 
Kraft  im  allgemeinen  den  Grehalt  an  Bhodankalium  verant- 
wortlich, welches  im  Tierkörper  mit  stickstoffhaltigen  Substanzen 
bestimmte,  hier  nicht  näher  zu  beschreibende  Umwandlungen 
erfahren  soll  (Edinger^).  Dadurch  soll  eine  Verbindung  entstehen, 
die  stärker  bakterientötend  wirkt,  als  das  einfache  RhodankaJium. 
Es  ist  allerdings  der  Einwand  erhoben  worden,  Rhodankalium  sei 
in  der  Verdünnung,  wie  es  im  Speichel  vorkomme,  unwirksam;  das 
scheint  mir  jedoch  nicht  genügend  bewiesen  zu  sein.  Wir  dürfen 
den  Einfluß,  den  ein  Stoff  auf  Bakterien  im  Tierkörper  hat,  niemals 
nach  Reagensglasversuchen  beurteilen,  da  Mittel,  die  im  Reagens- 
glas ganz  unwirksam  sind,  sehr  stark  bakterientötend  im  Tief- 
körper wirken  können  und  umgekehrt. 

Der  Rhodangehalt  des  Speichels  ist  bei  Rauchern  stärker  als  bei 
Nichtrauchern  (Fleckseder^),  Zusatz  von  Nährboden  zu  Speichel 
hebt  übrigens,  wie  Clairmont  gezeigt  hat,  die  bakterientötende 
Wirkung  des  Speichels  völlig  auf.  Mechanische  Mundreini- 
gung ist  deshalb  nach  jeder  Mahlzeit  geboten,  trotz  der  bak- 
teriziden Kraft  des  Speichels,  um  die  als  Nährboden  dienen- 
den Speisereste  von  den  Zähnen  zu  entfernen. 

Außer  auf  Bakterien  hat  der  Speichel  auch  einen  zerstörenden 
Einfluß  auf  gewisse  Toxine.  So  konnte  Wehrmann*  nach- 
weisen, daß  Schlangengift  durch  Speichel  seine  verderbliche  Wir- 
kung verliert  und  Carriere^  fand  dasselbe  bezüglich  des  Tetanus- 
toxins. 

Die  vielfache  klinische  Beobachtung,  daß  Wunden  in  der  Mund- 
höhle oft  unerwartet  gut  heilen,  haben  durch  diese  Experimente 
eine  gewisse  Begründiuig  erfahren.  Gottlieb  und  Sicher*  haben 
jedoch  nachweisen  können,  daß  die  Mundverletzungen  beim  Hunde 
genau  so  gut  heilen,  wenn  alle  Speicheldrüsen  exstirpiert  oder  ihre 
Gänge  unterbunden  sind.  Daraus  folgt,  daß  diese  gute  Heilung 
der  Mundverletzungen  durchaus  nicht  an  das  Vorhandensein  des 
Speichels  gebunden  ist,  und  daß  man  seine  Bedeutung  für  die 
Wundheilung  nicht  überschätzen  darf. 

Die  Bedeutung  des  Speichels  für  die  Verdauung  wird 
recht  verschieden  hoch  angeschlagen.  Im  allgemeinen  ist  durch 
exakte  Untersuchungen  der  letzten  Jahre  nachgewiesen  worden, 


t  1.  0.  2  Deutsche  med  Wochenschrift  1895.  S.  381.  3  I.e.  S.  240.  4  Annalea 
de  l'inst.  P^.  1898.  Bd.  XXL  S.  510.  5  Ebenda  1899.  a  435  und  C.  r.  Soc 
Biol.  1899.  S.  179.       •  85.  Naturforsoherversammlting  Wien  1913. 
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daß  er  doch  eine  recht  bedeutende  Rolle  bei  der  Verdauung  spielt 
und  daß  er  mit  Unrecht  eine  Zeitlang  unterschätzt  worden  ist. 
Zunächst  ist  der  Speichel^  infolge  seines  großen  Wassergehaltes 
ein  Lösungsmittel  für  verschiedene  Nahrungsmittel;  mit  seiner 
Hilfe  wird  der  Bissen  geformt,  schluck-  und  gleitfähig  gemacht, 
er  vermittelt  den  Greschmack,  im  Magen  wird  er,  wie  Hamarsten 
annimmt,  leicht  resorbiert  und  mit  ihm  die  in  ihm  gelösten  Stoffe. 
Infolge  seiner  alkalischen  Reaktion  vermag  er  Säuren,  die  mit 
der  Nahrung  oder  vom  Magen  her  (Salzsäure)  in  den  Mund  gelangt 
sind,  abzuschwächen;  schUeßlich,  und  das  dürfte  man  wohl  als 
seine  wichtigste  Funktion  bezeichnen,  kommt  ihm  ein  amylo- 
lytisches  Ferment  zu,  das  die  Stärke  der  Nahrung  in  Zucker 
abbaut.  Dieses  diastatische  Ferment  ist,  wie  auch  aus  den  Unter- 
suchungen Salkowskis^  hervorgeht,  außerordentlich  kräftig  imd 
da  nach  den  bekannten  GBüTZNERschen  Befunden  die  Speisen  im 
Magen  so  gelagert  sind,  daß  die  zuletzt  geschluckten  den  zentralen 
Kern  des  Ballen  bilden,  und  erst  allmählich  an  die  Magenwand 
herankommen,  so  wirkt  die  Diastase  des  Speichels  auf  die  Speisen 
auch  noch  im  Magen  längere  Zeit  nach  und  wird  nicht,  wie  man 
früher  annahm  (Cl.  Bernard),  sofort  zerstört. 

Man  hat  auch  dem  Speichel  eine  den  „Magen  reizende''  Eigen- 
schaft zugesprochen,  die  darin  bestehen  soll,  daß  der  nachgeschluckte 
Speichel  den  Magen  zu  erhöhter  Salzsäureproduktion 
veranlaßt.  Stiokeä  und  später  Biernacki^  fanden  nämlich, 
daß  bei  Ernährung  mit  Magenschlauch  tlie  Salzsäuremenge  des 
Magens  geringer  war,  als  bei  normal  gekauten  Speisen.  Ich  glaube 
jedoch,  daß  wir  bei  dieser  Versuchsanordnung  psychische  Momente 
nicht  ausschließen  können,  von  denen  wir  durch  die  Arbeiten 
Pawlows  wissen,  daß  sie  einen  wesentlichen  Einfluß  auf  die  Zu- 
sammensetzung des  Magensaftes  haben  (s.  später). 

Bei  der  Pathologie  der  Speichelsekretion  verdient  zu- 
nächst der  vermehrte  Speichelfliiß,  die  Salivation,  eine  kurze 
Besprechung.  Da  wir  in  der  Norm  den  Speichel  verschlucken  und 
es  uns  deshalb  gar  nicht  zum  Bewußtsein  kommt,  wie  viel  Speichel 
wir  eigentlich  produzieren,  wird  man  leicht  geneigt  sein,  in  den 
Fällen,  wo  vielleicht  wegen  Facialislähmung  der  Speichel  aus 
dem  Munde  ausfließt,  eine  erhöhte  Speichelproduktion  anzunehmen. 
Hier  ist  Vorsicht  am  Platze.  Eine  wirkliche  Salivation  finden  wir* 
erstens  bei  einer  Reihe  mit  heftigen  Schmerzen  einhergeh^nden 
Erkrankungen,  wie  Trigeminusneuralgie,  gastrischen  Krisen  usw., 


1  of.  Flboksbder  1.  c.  S.  252.      2  Vibch.  Arch.    109.  S.  358.       8  Ztschrft. 
klin.  Med.  21.  1892.  S.  97.      4  cf.  Flbcksbdbb  1.  o.  S,  260. 
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zweitens  bei  Erkrankungen,  speziell  Entzündungen  der  Mund- 
höhle und  Tonsillen,  drittens  bei  einer  ganzen  Reihe  von  Magen- 
und  Darmerkrankungen  (bei  ösophaguskrebs,  bei  den  Pylorus 
stenosierenden  Prozessen,  bei  Eingeweidewürmern  usw.), 
viertens  als  Folge  von  Giften:  Quecksilber,  Jod,  Kokain  auf 
die  Schleimhaut  des  Mundes  gebracht,  Äthernarkose, 
Karbol,  wären  hier  zu  nennen;  schließlich  die  eigentlichen  Sila- 
goga  wie  Muskarin,  Pilokarpie,  Physostigmin,  Nikotin  usw.  Von 
diesen  Giften  weiß  man  ^,  daß  Pilokarpin,  Physostigmin  imd  Mus- 
karin die  autonomen  Nervenfasern  an  ihren  Endigungen  erregen, 
während  Nikotin  an  den  zugehörigen  Ganglienzellen  angreift. 
Fünftens  finden  wir  Salivation  bei  einer  Reihe  von  organischen 
und  funktionellen  Erkrankungen  des  Nervensystems.  Hierzu  ist 
vielleicht  der  erhöhte  Speichelfluß  während  der  Gravidität^  zu 
rechnen,  doch  ist  die  Erklärung  dieses  Zustandes  durchaus  nicht 
eindeutig.  Es  gehört  aber  zu  dieser  Gruppe  die  sogenannte  „para- 
lytische Salivation".  Wenn  man  nämlich  die  Chorda  tympani  oder 
das  jACOBSONSche  Ganglion  zerstört,  so  hat  das  zunächst  völligen 
Stillstand  der  Speichelsekretion  zur  Folge.  Nach  24  Stunden  be- 
ginnt aber  die  Drüse  wieder  kontinuierlich  zu  sezemieren  („para- 
Ijrtische  Sekretion"  [Gl.  Bernard^]  und  diese  Sekretion  hört  erat 
mit  der  Degeneration  der  Drüse  auf*.  Worauf  diese  paralytische 
Sekretion  beruht,  ist  noch  nicht  geklärt.  Langlby^  glaubt,  daß  der 
zentrale  Chordastumpf  nach  der  Durohschneidung  erhöhte  Reiz- 
barkeit zeige  und  die  Sekretion  reflektorisch  vom  Zentrum  aus 
erfolge.  Den  Chirurgen  interessiert  dieser  paralytische  Speichel- 
fluß deshalb,  weil  bei  Submaxillaris^  oder  Parotistumoren^ 
häufig  eine  hochgradige  Salivation  beobachtet  wird,  die  dem  Patien- 
ten sehr  lästig  sein  kann,  „so  daß  er  gerade  dieses  Symptomes  wegen 
die  Operation  wünscht"  (Küttner,  1.  c).  Eine  Erklärung  für  die 
Erscheinung  ist  bisher  nicht  gegeben  worden;  ich  glaube,  wir  dürfen 
hier  an  eine  Zerstörung  der  betreffenden  sekretorischen  Himnerven 
denken  und  als  Folge  davon  an  eine  paralytische  Salivation. 

Man  hat  übrigens  auch  verschiedentUch  aus  therapeutischen 
Gründen  mit  Erfolg  versucht,  die  Speichelsekretion  durch  Kauen 
von  Gummi  usw.  anzuregen.  Man  glaubte  dadurch  pathologische 
Ergüsse  aller  Art,  wie  Ascites,  Pleuritis  usw.,  zur  schnellen  Re- 


1  Maybr-Gottlieb,  Die  exp.  Pharmak.  1910.  S.  141.  2  Schramm,  Berliner 
kiin.  Wochenschrift  1886.  Dez.  8  Joum.  de  TAnat.  et  de  la  Physiol.  1864. 
p.  507.  4  of.  Maximobo,  Die  Veränderungen  d.  Speicheldrüsen  nach  Durch- 
trennung  d.  Chorda  tympani.  Zentralbl.  f.  Physiol.  1900.  S.  249.  5  Joum.  of 
Physiol.  VL  S.  71.  6  cf.  Küttneb  im  Handbuch  f.  prakt.  Chirurgie  Bd.  I.  S.  743. 
7  Eigene  Beobachtung. 
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Sorption  bringen  zu  können  (v.  Leube^).  In  der  Chirurgie  benutzt 
man  dieses  Mittel,  um  den  Patienten,  die  nach  einer  Operation 
mehr  oder  weniger  dürsten  müssen,  durch  Anregimg  der  Speichel- 
sekretion über  diese  unangenehme  Zeit  hinweg  zu  helfen. 

Weniger  erforscht  als  die  Salivation  sind  die  chemischen 
und  physikalischen  Änderungen,  die  der  Speichel  bei  All- 
gemeinerkrankungen  erfährt.  Man  hat  zwar  eine  ganze  An- 
zahl von  Einzelbeobachtimgen  gemacht,  so  z.  B.  die  Reaktion  des 
Speichels  bei  allen  möglichen  fieberhaften  Erkrankungen  imd  bei 
Erkrankungen  der  Abdominalorgane  sauer  gefunden  (Fleokse- 
DER  1,  c,  Salkowski^)  Und  hat  auch  Änderungen  in  der  fermen- 
tativen  Fähigkeit  und  im  Bhodangehalt  des  Speichels  nach- 
gewiesen; letzteres  besonders  dann,  wenn  bei  Mittelohraffektionea 
die  Chorda  betroffen  war  (Alexander  imd  Reko^).  Man  hat 
sogar  versucht,  die  Prüfung  auf  Bhodan  zur  Diagnose  eines  Magen- 
karzinom zu  verwerten,  im  allgemeinen  kann  man  jedoch  von  all 
diesen  Untersuchungen,  so  interessant  sie  als  Einzelbeobachtungen 
und  von  rein  biologischem  Standpunkt  aus  sind,  sagen,  daß  ihnen 
eine  größere  praktische  Bedeutung  zurzeit  noch  nicht  zukommt. 

Anders  ist  das  schon  bei  der  Verminderung  bezüglich  dem 
völligen  Fehlen  der  Speichelsekretion.  Man  findet  eine 
Verminderung  der  Speichelmenge  zunächst  bei  kachektischen 
Individuen,  dajin,  wie  angenommen  wird  als  Folge  des  großen 
Flüssigkeitsverlustes  bei  Diabetes,  Cholera,  Dysenterie  usw. 
Auch  schwerere  Blutverluste  können  zu  Oligosialie  führen,  sie 
ist  femer  die  Begleiterscheinimg  einer  Reihe  fieberhafter  Infektions- 
krankheiten, wie  Typhus  und  Pneumonie*. 

Häufig  beobachtet  man  Fehlen  von  Speichelsekretion  auf  der 
entsprechenden  Seite  bei  Affektionen  des  Mittelohres,  wenn  durch 
die  Eiterung  oder  die  Operation  die  Chorda  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen worden  ist.  Es  liegt  ferner  eine  Beobachtung  vor,  wo  es 
durch  wahrscheinlich  luetische  Zerstönmg  des  Nucleus  salivatorius 
zu  einem  völligen  Sistieren  der  Speichelsekretion  kam  (Zagari^). 
Besonders  eigenartig  und  gar  nicht  geklärt  sind  die  Fälle  von  „idio- 
pathischer Asialie",  die  auch  bei  Psychosen  beobachtet  werden. 
BuxTON*  beschreibt  einen  Fall  von  fehlender  Speichelsekretion 
nach  Mumps,  der  auf  Behandlimg  mit  dem  konstanten  Strom  zur 
Heilung  kam.     Bei  Röntgenbestrahlungen  tuberkulöser  Hals- 

1  Festschrift  z.  50jährigen  Bestehen  d.  Würzburger  phys.  med.  Gesellsch.  1899. 
2  ViBOH.  Aroh.  109.  S.  358  fand  bei  Augina  ziemlich  reichlich  Chlorammonium  im 
Speichel.  8  Wiener  klin.  Wochenschrift  1902.  S.  1089.  4  cf.  Jawbin,  Wiener 
med.  Presse  1892.  Nr.  16.  5  Policlinico  1907.  Febr.  Ref.  Zentralbl.  f.  innere 
Med.  1907.  S.  473.       6  Lancet  1883.  Bd.  I.  S.  1087. 
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lymphdrüsen  klagen  die  Patienten  oft  über  Trockenheit  im  Munde. 
Es  ist  dann  wohl  die  Substanz  der  Speicheldrüsen  durch  die  Rönt- 
genstrahlen in  ihrer  Funktion  geschädigt  worden. 

Die  Folgeerscheinungen  bei  hochgradiger  Verminde- 
rung oder  völligem  Fehlen  der  Speichelsekretion  für  den 
Patienten  sind  aus  dem,  was  über  die  phyBiologische  Bedeutung 
des  Speichels  gesagt  worden  ist,  ohne  weiteres  verständHch  und 
brauchen  nicht  im  einzelnen  aufgezählt  zu  werden.  Subjektiv  ist  vor 
allem  die  hochgradige  Trockenheit  des  Mundes  lästig,  die  die  Pa- 
tientin Büxtons  z.  B.  nötigte,  jeden  Bissen  mit  Wasser  anzufeuch- 
ten und  die  ihr  das  Sprechen  fast  vöUig  unmögUch  machte. 

Die  Folgen  des  völligen  Verlustes  der  Speicheldrüsen 
hat  man  auch  experimentell  studiert  (Morano  und  Baccarani^), 
Hemmeter").  Übereinstimmend  kommen  die  Autoren  zu  dem 
Schluß,  daß  die  Folgeerscheinungen  nach  der  Exstirpation,  die 
hauptsächlich  in  einer  Verminderung  der  Magensaftsekretion  da- 
neben auch  Marasmus  bestanden^  sich  nicht  allein  aus  dem  Ausfall 
der  äußeren  Sekretion  der  Speicheldrüsen  erklären  ließen,  sondern 
daß  man  noch  eine  innere  Sekretion  dieser  Drüsen  annehmen 
müsse  (MoHR^).  Es  wurde  nämlich  bei  Hunden,  bei  denen  durch 
Entfernung  der  Speicheldrüsen  die  Magensaftsekretion  stark  ver- 
mindert war,  diese  nicht  wieder  normal,  wenn  man  dem  Tier  eine 
Nahrung  verabreichte,  die  von  einem  anderen  Hunde  gut  gekaut 
und  eingespeichelt  worden  war,  hingegen  gelang  es  Ausfallserschei- 
nungen nach  der  Exstirpation  der  Drüsen  durch  Transplantation 
einer  Speicheldrüse  in  die  Bauchhöhle  oder  intravenöse  bzw.  intra- 
peritoneale Einspritzung  eines  aus  einer  normalen  Speicheldrüse 
gewonnenen  Preßsaftes  zu  kupieren.  Auch  klinische  Beobachtungen, 
».  B.  der  zitierte  Fall  von  Büxton,  weisen  auf  eine  innersekreto- 
rische Funktion  der  Speicheldrüsen  hin  und  zwar  scheinen  sie  in 
einer  gewissen,  durchaus  noch  nicht  geklärten  Wechselbeziehung 
EU  den  Genitaldrüsen  zu  stehen  (cf.  Biedl^). 

Auf  eine  derartige  Beziehung  von  Speichel  und  Ge- 
schlechtsdrüsen deutet  ja  auch  die  häufig  beobachtete  Mit- 
erkrankung der  Hoden  bei  Parotitis  und  umgekehrt,  das  verhält- 
nismäßig häufig  beobachtete  Auftreten  einer  Parotitis  bei  Ovario- 
tomie  hin.  Was  das  erstere  Vorkommnis  anbetrifft,  so  kann  man 
darüber  nur  sagen,  daß  es  den  Anschein  hat,  als  ob  diese  Mit- 
erkrankung des  Hodens  bei  Parotitis  in  einzelnen  Epidemien  häufiger 
beobachtet  würde,  als  in  anderen.     Über  das  warum  fehlt  uns  jede 

1  Zit.  naeh  Zentralbl.  f.  Chir.  1902.  2  Bloch.  Ztsohrft.  190S.  Bd.  11.  a 
288.     8  Ztsohrft.  1  Qeb.  u.  Qynäk  1913.  a  408.      4  Innere  Sekretion.  3.  AnfL 

ITSBAH   O.   SCHW^BZENBBRO   1916. 
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Vorstellung.  Von  französischer  Seite  wird  angegeben»  daß  auoh  das 
Pankreas  gelegentlich  bei  Mumps  erkranke  (Auchä^,  Guäbin*), 
doch  fehlen  die  unbedingt  nötigen  pathologisch-anatomischen  Unter- 
suchungen. 

Die  für  den  Chirurgen  praktisch  wichtigste  Erkrankung  der 
Speicheldrüsen  ist  die  postoperative  eitrige  Parotitis.  Sie  tritt  meist 
ganz  plötzlich  mit  hohem  Fieber  nach  allen  möglichen  Bauch- 
operationen auf  und  hat  eine  sehr  hohe  Mortalität  (ca.  30%, 
Wagner3).  Die  Ansicht  der  Autoren  darüber,  ob  diese  postopera- 
tive eitrige  Parotitis  einer  durch  die  großen  Drüsengänge  auf- 
steigende (aszendierende)  oder  eine  auf  dem  Blutwege  entstan- 
dene (hämatogene)  Infektion  sei,  ist  noch  sehr  geteilt.  Das  sieht 
man  so  recht,  wenn  man  die  beiden  neuesten,  ungefähr  gleichzeitig 
erschienenen  deutschen  Referate  zu  dieser  Frage,  das  von  Hei- 
necke*) und  das  von  Küttner^)  stammende,  durchUest.  Ersterer 
kommt  nach  ausführhcher  kritischer  Würdgung  der  vorliegenden 
Literatur  zu  dem  Resultat,  daß  für  eine  hämatogene  Infektion  nur 
die  wenigen  Fälle  von  Parotitis  bei  Typhus  verwertbar  sind,  bei 
denen  man  den  spezifischen  Erreger  im  Eiter  der  Ohrspeicheldrüse 
hat  nachweisen  können,  während  Küttneb  umgekehrt  bemerkt, 
„daß  die  Auffassung  einer  Infektion  der  Parotis  auf  dem  Blutw^e 
wieder  sehr  an  Boden  gewonnen  habe". 

Dieses  entgegengesetzte  Resultat  bei  gleichzeitiger  Bearbeitung 
ein  und  derselben  Fragen  wird  verständUch,  wenn  man  sich  den 
verschiedenen  Standpunkt  der  beiden  Autoren  vergegenwärtigt, 
von  dem  aus  sie  die  Sache  betrachtet  haben. 

Heinere  und  mit  ihm  viele  andere  Autoren  geht  aus  von  den 
anatomischen  Befunden  imd  folgert,  es  ist  durch  alle  histologi- 
schen Untersucher,  wie  Virchow*,  Wendt^,  Müller^,  Hanau*, 
DiTTRiCH^o^  Claisse  uud  DuPRi:^^,  NicoL^2  u.  a.  mit  Sicherheit 
in  allen  untersuchten  Fällen  nachgewiesen  worden,  daß  die  erste 
Veränderung  bei  eitriger  Entzündung  der  Parotisdrüse 
das  Aultreten  von  Eiter  bzw.  Bakterien  in  den  Ausfüh- 
rungsgängen ist  und  daß  von  da  ab  erst  sekundär  die  Infektion 
der  anderen  Drüsenbestandteile  erfolgt.  Es  sind  bisher  nur  zwei 
anatomisch  imtersuchte  Fälle  in  der  Literatur  bekannt  geworden, 


1  Joum.  de  m6d.  de  Bordeaux  1905.  Nr.  44.  8  Ebendort  Nr.  49.  S  Wiener 
kl.  Wochenschrift  1904.  S.  1414.  4  Deutsche  Chirurgie  1913.  33.  Lief.  Hft.  2. 
S.  406.  5  Handb.  d.  prakt.  Chir.  1913.  IV.  Aufl.  Bd.  1.  S.  718.  «  Alte 
Charit6-Annalen  1868.  VIIL  Jahrg.  Hft.  3.  7  New  York  med.  joum.  1880. 
XXXTT.  p.  248.  8  Inaug.-Diss.  Halle  1883.  S.  26.  9  Zibqlebs  Beitr.  z.  PathoL 
1889.  Bd.  4.  S.  487.  10  Ztschrft.  f.  HeUk.  1891.  XH.  S.  276.  11  Arch.  de  m6d. 
exp.  1894.  VI.  p.  41  et  260.      12  ZncoLEBs  Beitr.  1912.  Bd.  64.  S.  386. 


Digitized  by 


Google 


Mundhöhle,  Speicheldrüsen,  Zunge,  Speiseröhre.  H 

bei  denen  die  Autoren  einen  anderen  Entstehnngsweg,  nämlich 
einen  hämatogenen,  annehmen.  Bei  dem  einen  von  Sabraz^s 
mid  Faoubt^  beschriebenen,  wurde  der  Ductus  Stenonianus  frei 
von  Eiter  gefunden,  hingegen  war  ein  Drüsenlappen  der  Parotis 
völlig  vereitert.  Leider  wird  nicht  mitgeteilt,  wie  sich  die  Drüsen- 
gänge in  dem  vereiterten  Abschnitt  verhalten  haben,  so  daß  der 
Fall  nicht  recht  verwertbar  ist.  Einen  zweiten  Fall,  von  Bobert 
beobachtet,  finde  ich  bei  Claisse  imd  Duprä  (1.  c.  S.  60)  zitiert. 
Hier  fanden  sich  die  in  der  Parotis  gelegenen  Venen,  ebenso  wie  die 
Halsvenen  mit  Eiter  gefüllt.  Auch  in  diesem  Falle  fehlt  eine  histo- 
logische Untersuchung. 

Wenn  wir  also  den  anatomischen  Befund  zugrunde  legen,  so 
müssen  wir  annehmen,  daß  die  eitrige  Parotitis  immer  eine  aszen- 
dierende  Infektion  ist.  Nun  konnte  jedoch  Rost*  in  tierexperi- 
mentellen Untersuchungen  zeigen,  daß  der  geschilderte  anato- 
mische Befund  nicht  das  beweist,  was  er  zu  beweisen  scheint. 
Rost  spritzte  bei  Hunden  in  die  Arteria  maxillaris  interna,  von  der 
die  Parotis  versorgt  wird,  Reinkulturen  von  Bakterien,  und  fand 
dann,  wenn  er  die  Drüse  zwischen  dem  3.  und  14.  Tag  exstirpierte, 
regelmäßig  nur  die  Speichelgänge  mit  Eiter  gefüllt;  niemals  fand 
sich  eine  eitrige  Thrombose  oder  Embolie.  Wie  die  Injektion  der 
Gefäße  zeigte,  hängt  das  rasche  Übertreten  des  Eiters  in  die  Gänge 
der  Speicheldrüsen  damit  zusammen,  daß  die  Blutgefäße  (^e  Spei- 
cheldrüse unmittelbar  umspülen. 

Es  gibt  also  auch  bei  der  Parotis  eine  eitrige  Entzündung  der 
Gänge  im  Sinne  einer  Ausscheidungsparotitis,  genau  wie  an  der  Niere. 
Orth^  konnte  ja  für  die  Niere  nachweisen,  daß  bei  einer  bestimmten 
Form  der  hämatogen  entstandenen  eitrigen  Nephritis,  die  er  als  die 
»»einfach  metastatische  Eiterung'*  bezeichnet,  die  Mikroorganismen 
ohne  EmboUe  durch  die  Gtefäßwand  der  Glomerulusschlinge  aus 
dem  Blut  austreten  und  mit  dem  Harn  nach  den  Sammelröhren 
hingeführt  werden  (Nephritis  papillaris  mycotica). 

Wir  brauchen  jetzt  also,  wenn  wir  im  gegebenen  Falle  entschei- 
den wollen,  ob  eine  postoperative  Parotitis  hämatogenen  oder 
aszendierenden  Ursprungs  ist,  uas  nicht  mehr  durch  das  anato- 
mische Bild  beeinflussen  lassen,  sondern  können  die  Frage  ledig- 
Uch  nach  dem  klinischen  Verlaufe  entscheiden.  Denn  es  besteht, 
wie  gesagt,  kein  Unterschied  im  anatomischen  Bilde  zwi- 
schen der  aszendierenden  und  der  hämatogenen  Parotitis. 


1  Gas.  des  hdpit.  1894.  p.  1039.  2  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  BcL  130.  S. 
306.  1914.  8  Naohr.  v.  d.  kgl.  Ges.  d.  Wissensch.  Göttingen  1896.  a  19  und 
Lehrb.  d.  spez.  pathol.  Anat.  1889.  Bd.  2.  S.  64. 
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Sehen  wir  uns  nun  einmal  dieses  klinische  Tatsachenmaterial 
an  (vgl.  MöRiCKE^,  Bumm^,  Rüttermann^,  Hellbndal*  u.  a.). 
Man  hat  zunächst,  um  die  Mögüchkeit  der  hämatogenen  In- 
fektion der  Parotis  darzutun,  darauf  hingewiesen,  daß  fremde 
Substanzen  mit  Vorliebe  durch  die  Speicheldrüsen  ausgeschieden 
würden.  Hierzu  muß  jedoch  bemerkt  werden,  daß  es  doch  nur  ver- 
hältnismäßig wenige  Stoffe  sind^,  wie  Jodide,  Bromide,  Quecksilber, 
Blei  und  einige  Alkaloide,  wie  Morphium  und  Chinin,  die  durch 
die  Speicheldrüsen  zur  Ausscheidung  kommen.  Femer  hat  man 
angeführt,  daß  die  meisten  der  eitrigen  Parotitiden  bei  nicht  ganz 
aseptisch  verlaufenden  Operationen  gefunden  werden  (Tbbbi®)  und 
daß  das  klinische  Bild  der  postoperativen  Parotitis  mit 
dem  plötzüchen  unvermittelten  Beginn  und  der  hohen  MortaUtät 
von  30%  (Wagner  1.  c.)  doch  ganz  zu  dem  einer  Sepsis  oder  Pyämie 
paßt,  wozu  noch  kommt,  daß  in  einem  großen  Teil  der  ad  exitum 
gekommenen  Fälle  auch  sonstige  Eiterherde  im  Körper  gefunden 
worden  sind  (R.  Lbvy^).  Aus  dem  Lokalbefund  allein  die  beim 
Auftreten  einer  solchen  Parotitis  p.  o.  vorhandene  sehr  hohe  Tem- 
peratur erklären  zu  wollen,  erscheint  gezwungen. 

Früher  erbUckte  man  einen  wichtigen  Beweis  für  die  hämato- 
gene  Entstehung  der  Parotitis  femer  darin,  daß  man  die  Affektion 
fast  nur  nach  Ovariotomien  sah. 

Maa  dachte  sofort  an  die  schon  von  Hippokrates®  erwähnt^i 
Beziehungen  zwischen  Genital  und  Speicheldrüse,  die,  wenn  auch 
noch  wenig  geklärt,  in  der  Orchitis  bei  Mumps®  und  in  der  Parotitis 
bei  Hodenquetschimg  (Billroth  ^^)  in  den  vikarierenden  Schwel- 
limgen  der  Parotis  bei  ausbleibender  oder  spärUchem  Menses  usw. 
(MoHR^^,  Krapp  ^2)^  ihren  Ausdruck  finden  und  schloß,  es  wäre 
durch  die  Ovariotomie  irgend  eine  vasomotorische  Störung  in  der 
Speicheldrüse  ausgelöst  worden,  wodurch  diese  an  Widerstands- 
kraft gegen  im  Blute  kreisende  Infektionserreger  geUtten  habe. 
Daß  dieser  Schluß  in  seinem  letzten  Teile  nicht  zwingend  ist,  ist 
ohne  weiteres  ersichtlich.  Denn  mag  durch  die  Ovariotomie 
immerhin  eine  Schädigimg  der  Speicheldrüse  gesetzt  worden  sein, 
so  braucht  deshalb  noch  nicht  die  Infektion  der  Parotis  auf  dem 


1  Ztsohft.  f.  Geb.  u.  Gynäk.  Bd.  V.  1880.  S.  348.  2  Münohener  med. 
Wochenschrift  1887.  Nr.  16.  3  Inaug.-Disa.  Berlin  1893.  4  Med.  Klinik  1908. 
S.  452.  5  Mbyeb-Gottldbb  1.  c.  S.  142.  6  Hbinbckb  1.  o.  S.  460.  7  Ber- 
liner klin.  Wochenschrift  1912.  I.  S.  765  (Sitzungsbericht).  8  Zit.  nach  Mö- 
RiOKB  1.  0.  S.  348.  9  Die  Kombination  der  beiden  Erkrankungen  hat  Hbbb 
(Ref.  Zentralbl.  f.  innere  Med.  1900)  auch  exp.  erzeugt.  10  Zit.  nach  Wao- 
neb 1.  c.  11  16.  Vers.  d.  Deutschen  Ges.  f.  Gynäk.  Halle  1913.  12  Phil.  med. 
times  1879. 
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Blutwege  zu  erfolgen,  sondern  kann  trotzdem  eine  aszendierende 
Bein.  Es  kommt  nim  aber  die  postoperative  Parotitis  gar  nicht  so 
überwiegend  häufig  bei  Ovariotomien  vor,  nur  war  eben  in  der 
2<eit,  aus  der  die  meisten  dieser  Statistiken  stammen,  -die  Ovarioto- 
mie  von  allen  Laparotomien  die  häufigste.  Gegenwärtig  ist  das 
auch  anders  geworden  und  so  gibt  es  jetzt  reichlich  kasuistische 
Mitteilungen  über  postoperative  Parotitiden  bei  allen  möglichen 
Bauchoperationen  und  zwar,  wie  gesagt,  hauptsächlich  bei  nicht 
ganz  aseptisch  verlaufenden,  wie  eitrigen  Appendicitiden  Gallen- 
blasen, Magenoperationen  usw.  (Tepps  1.  c.) 

Mit  der  Lehre  einer  aszendierenden  Infektion  ließ  sich 
nun  weiterhin  nicht  recht  in  Einklang  bringen,  warum  gerade 
immer  die  Parotis  befallen  sei  und  nur  ganz  selten  die 
anderen  Speicheldrüsen.  Daß  der  Ductus  Stenonianus  eine  für 
das  Eindringen  von  Infektionserregern  besonders  günstige  Lage 
habe  (Hanau  ^)  befriedigt  nicht  so  recht,  umso  weniger  als 
Fremdkörper  meistens  im  Duct.  Whartonianus  seltener  im 
Stenonianus  gefunden  werden;  und  die  nach  Heinere  einzige 
Erklärungsmöglichkeit,  daß  der  Mucingehalt  des  Speichels  der 
Submaxillaris  und  Subungualis  die  Entwicklung  der  Eitererreger 
verhindern,  findet  im  Experiment  bisher  wenigstens  keine  Stütze. 
Im  Gegenteil  kommt  nach  den  neueren  Untersuchungen  (cf .  oben) 
gerade  dem  Speichel  der  Parotis  eine  stärkere  bakterizide 
Kraft  zu,  als  dem  der  Submaxillaris  und  Subungualis.  Es  ist 
deshalb  unklar,  warum  gerade  die  Parotis  durch  asezndierende 
Infektion  erkranken  soll.  Bevorzugimg  einzelner  Gewebe  bei 
hämatogener  Infektion  sind  uns  viel  geläufiger,  wenn  wir  sie 
auch  noch  nicht  erklären  können. 

Gegen  eine  aszendierende  Infektion  spricht  schließlich, 
daß  die  Eiterung  der  Ohrspeicheldrüse  oft  erst  sehr  spät  nach  der 
Operation  auttritt,  zu  einer  Zeit,  wo  alle  eine  aszendierende  Infek- 
tion begünstigenden  Faktoren  längst  keine  Rolle  mehr  spielen 
können  (cf.  das  Folgende,  Hallend ahl^).  Femer  wird  eine  eitrige 
Speicheldrüsenentzündung  fast  nie  als  Folge  einer  Stomatitis 
beobachtet;  ja  beim  Mumps,  der  häufigsten  Entzündung  der  Ohr- 
speicheldrüse, geht,  wie  Schottmüller*  ausdrücklich  betont, 
nur  selten  eine  Entzündung  der  Mundschleimhaut  vorher. 

Nun  treffen  ja  allerdings  die  Speicheldrüsen*  bei  und  nach 
einer  Operation  eine  Reihe  von  Schädlichkeiten,  die  wohl  imstande 
sind,  eine  Infektion  der  Parotis  von  der  Mundhöhle  aus  zu  be- 


1  ZnsoLKBs  Beitr.  Bd.  4.  8.  487.      2  Med.  Klinik   1908.   S.  462.      3  Noth- 
haobls  spez.  Path.  Bd.  XU,  2.  S.  37.  1904. 
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günstigen.  In  erster  Linie  kommt  hier  die  Wasserverarmung, 
an  der  operierte  Patienten  in  der  Kegel  leiden  und  die  daraus  fol- 
gende mangelhafte  Speichelsekretion  in  Betracht.  Vor 
der  Operation  haben  die  Patienten  gefastet  und  haben  durch  reich- 
Uch  gegebene  Abführmittel  viel  Wasser  verloren.  Auch  nach  der 
Operation  dürfen  sie  oft  mehrere  Tage  vom  Munde  her  nichts  oder 
nur  wenig  bekommen,  sondern  sind  auf  Einlaufe  und  Infusionen 
angewiesen.  Auch  bei  Ulkuskuren,  wo  der  Körper  ja  in  gleicher 
Weise  nur  wenig  Wasser  zugeführt  bekommt  imd  deshalb  die 
Speichelsekretion  vermindert  ist,  sind  Parotitiden  beobachtet 
worden  (Gaultibr^).  Es  führt  femer  die  Operation  als  solche 
zur  Verminderung  der  Speichelsekretion.  Pawlow^  hat 
im  Tierexperiment  nachgewiesen,  daß  allein  durch  die  Laparotomie 
und  das  Hervorziehen  einer  Darmschlinge  eine  Herabsetzung  oder 
völliges  Aufhören  der  Speichelsekretion  eintritt,  wobei  der  entleerte 
Speichel  zugleich  zähflüssig  imd  trübe  wird.  Zu  einer  Verminde- 
rung der  Speichelsekretion  führt  femer  auch  die  Narkose 3,  und 
zwar  können  wir  sowohl  bei  der  Chloroform  noch  mehr  aber  bei  der 
Äthemarkose  im  Beginn  eine  sehr  starke,  vermehrte  Speichel- 
sekretion beobachten.  Wird  die  Narkose  tief,  so  konmit  es  zu 
einem  Stillstand  der  Sekretion.  (Büttbrmann*),  teils  weil  durch 
die  vorangehende  Hypersekretion  die  Drüse  erschöpft  ist,  teils 
wohl  als  Folge  von  Lähmung  der  sekretorischen  Nerven.  Alle 
diese  Einwirkungen  während  der  Operation  vermindern  die  Menge 
des  Speichels  auch  noch  längere  Stunden  danach.  Schließlich  ist 
angeführt  worden,  daß  es  durch  Druck  auf  die  Parotis  während 
der  Narkose  bei  etwas  zu  energischer  und  ungeschickter  An- 
wendung des  EsMAROHschen  Handgriffes  zu  einer  Schädigung 
der  Drüse  kommen  kann  (Wagneb  1.  c).  Die  danach  auftretende 
Infektion  kann  natürlich  genau  so  gut  hämatogen  als  aszen- 
dierend  sein. 

Im  Anschluß  an  die  eitrige  Parotitis  sei  das  Krankheitsbild 
der  Pneumatoeele  kurz  erwähnt.  Es  kommt  bei  Glasbläsern  und 
zwar  bei  solchen,  die  hauptsächlich  mit  den  Backen  blasen,  zu 
einem  Eintritt  von  Luft  in  die  Parotis.  Das  Eindringen  der  Luft 
in  den  Duct.  Stenonianus  ist  hier  eine  Folge  der  Schlaffheit  der 
Backen,  die  oft  noch  durch  wiederholte  Entzündungen  geschädigt 
sind  (Narajh^). 


1  Aroh.  des  maladies  de  Tappareil  digest.  1910.  2  Pflüoebs  Archiv  Bd« 
yn.  1878.  S.  272.  3  cf.  Bbbth^  Über  Parotitis  nach  gynäkol.  Operationen. 
Inaug. -Diss.  Greifswald  1886.  4  Parotitis  nach  Ovariotomie.  Inaug.-Diss. 
Berlm  1893.       5  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  119.  S.  201.  1912. 
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Auf  dem  Boden  von  entzündlichen  Vorgängen  in  den 
Speicheldrüsen  basiert  auch  die  Sialolithiasis,  die  Bildung  von 
Speiehelsteinen,  die  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  im 
Ductus  Whartonianus,  seltener  im  Stenonianus  beobachtet  worden 
ist.  Um  ihre  Entstehung  zu  erklären,  müssen  wir  unbedingt  die 
neueren  physikalisch -chemischen  Untersuchungen  über 
steinbildende  Prozesse  im  Körper  mit  heranziehen.  Danach  sind 
derartige  Steine  als  „Mischfällungen  von  Kolloiden  imd  Kristalloi- 
den  anzusehen^'  (Schade^).  Alle  Körperflüssigkeiten,  in  denen 
es  zur  Steinbildung  gelegentlich  kommt,  wie  Harn,  Galle,  Speichel 
usw.  sind  kolloidale  Lösungen.  In  diesen  Lösungen  kommt  es 
unter  sehr  verschiedenartigen  Bedingungen  die  wir  im  einzelnen 
noch  nicht  kennen  zu  Ausfällungen  imd  zwar  unterscheidet  man 
bei  den  Kolloiden  eine  reversible  und  eine  irreversible  Aus- 
fällung.  Als  Beispiel  einer  reversiblen  Ausfällung  im  mensch- 
lichen Körper  nennt  Schade  die  Hamsäureinfarkte  der  Neu- 
geborenen, die  sich  ja  bekanntlich  später  wieder  restlos  aufzulösen 
pflegen.  Zu  den  irreversiblen  Kolloidfällungen  gehören  die  eigent- 
Uchen  Steine  (Gallen-,  Harn-  und  Speichelsteine).  Es  ist  Schade 
auch  geglückt,  derartige  Steinbildung  im  Reagensglas  nachzuahmen, 
indem  er  zu  Blutplasma,  Kalziumphosphat,  Kalziumkarbonat  oder 
Tripelphbsphat  hinzusetzte.  Bei  fehlendem  Fibrin,  also  z.  B. 
mit  Blutserum  gelang  ihm  diese  experimentelle  Steinbildimg 
nicht.  Es  folgt  aus  diesen  Erörterungen,  daß  wir  als  primäre 
Ursache  für  die  Entstehung  der  Speichelsteine  eine  Ent- 
zündung der  Drüse  oder  ihrer  Ausführungsgänge  annehmen 
müssen  —  da  wir  eben  Fibrin  gebrauchen  — .  Zu  der  gleichen 
Ansicht  kamen  auf  Grund  anderer  Überlegimgen  Dal  Fabbbo  (Zit. 
nach  Kroiss)  imd  Kroiss^.  Es  braucht  eine  derartige  Entzündung, 
die  zu  der  Ausfällung  von  Kolloiden  und  Kristalloiden  führt,  keines- 
wegs eine  dauernde  Veränderung  der  Drüse  zu  bewirken.  Sonst  wäre 
es  nicht  recht  erklärlich,  warum  wir  sehr  selten  nach  Entfernung 
des  ersten  Steines  ein  Rezidiv  sehen  (Hbinekb®).  Es  ist  femer 
sicher,  daß  nicht  jede  Entzündung  in  der  Speicheldrüse  zur 
Steinbildung  führt;  sonst  müßten  Steine  in  der  Parolis  ja  häufiger 
sein,  als  in  der  Submaxillaris,  während  gerade  das  Umgekehrte 
der  Fall  ist.  Es  muß  vielmehr  entweder  die  Entzündung  eine  be- 
sondere sein  —  „steinbildender  Katarrh"  —  oder  es  müssen 
neben  der  Entzündung  noch  andere  die  Steinbildung  begünstigende 
oder  auslösende  Faktoren  eine   Bolle  spielen.     Man  könnte 


1  Münohener  med.  Wochensohrift  1909.  Nr.  1  u.  2  und  Med.  Klinik  1911.  S.  565. 
2  Bruns  Beitr.  1905.  Bd.  47.  S.  470.       8  1.  c.  S.  392. 
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hier  ja  an  all  die  Theorien  denken,  die  sonst  noch  zur  Erklärung 
für  die  Entstehung  von  Speichelsteinen  aufgestellt  worden  smd, 
wie  Verengerungen  des  Ganges,  chronischer  Reiz  desselben  bei 
Pfeifenrauchen  (Haubbel  ^),  Eindringen  von  Fremdkörpern  (Aueb- 
baoh2),  Bakterien  usw.  (cf.  auch  Kbaus^);  im  ganzen  müssen 
wir  jedoch  sagen,  wir  kennen  die  hier  in  Betracht  kommenden 
Faktoren,  bei  der  Speicheldrüse  ebensowenig,  wie  bei  der  Niere. 
Nun  sind  ja  tatsächhch  Fremdkörper  imd  besnoders  auch  Lepto- 
thrixfäden  (Klebs*,  Galippe^  Alexandbe«)  gelegentlich  als 
Zentrum  von  Speichelsteinen  nachgewiesen  worden.  Und  man  ist 
in  solchen  Fällen  im  allgemeinen  sehr  geneigt,  anzunehmen,  daß 
diese  Fremdkörper  oder  Bakterien  eine  direkte  Ursache  für  die 
Steinbildung  abgeben,  gewissermaßen  ein  Kristallisationszentrum 
darstellen.  Man  denkt  auch  an  eine  biologische  Tätigkeit  der 
Bakterien.  Klebs  bezeichnet  solche  Leptothrixfäden  geradezu 
als  Kalkalgen,  das  sind  die  dem  Geologen  sehr  bekannten  Algen, 
die  ganze  Grebirge  dadurch  bilden,  daß  sie  aus  doppelkohlensauren 
Lösungen  kohlensaure  Salze  zur  Abscheidung  bringen.  Anderer- 
seits fand  Galippe  in  normalem  Speichel,  den  er  4^/2  Jahre  fest 
verschlossen  stehen  Heß,  harte  Konkremente,  deren  Grundgerüst 
aus  lebensfähigen  Leptothrixfäden  bestand.  Es  sind  jedoch  diese 
Experimente  für  die  Ätiologie  der  Speichelsteine  nicht  beweisend; 
denn  normal  war  der  mit  Bakterien  durchsetzte  Speichel  nach 
4  ^/2  Jahren  sicher  nicht  mehr.  Eine  solche  Zersetzung  des  Speichels, 
wie  sie  hier  im  Experiment  vorgelegen  hat,  kann  natürlich  im  Tier- 
körper, wenn  der  Speichel  freien  Abfluß  hat,  niemals  eintreten. 
Auch  die  Tatsache,  daß  sich  solche  Konkremente  in  kolloiden  Lö- 
sungen mit  Vorhebe  um  Fremdkörper  als  Zentren,  denen  hier  die 
Pilzfäden  gleichzusetzen  sind,  bilden,  beweist  für  die  Entstehung 
der  Steine  sehr  wenig;  denn  dieses  Verhalten  erklärt  sich  physi- 
kalisch-chemisch sehr  einfach  dadurch,  daß  die  ausfallenden  Massen  in 
kolloidalen  Lösimgen  „durch  die  relativ  große  Oberflächenspannung 
an  der  Grenzfläche  von  Fremdkörper  imd  Lösung  (hier  Speichel) 
in  dieser  Grenzschicht  angehäuft  werden".  (Schade  1.  c.  S.  79«) 
Das  primäre  ist  also  immer  die  Ausfällung  in  der  kolloi- 
den Lösung,  die  ihrerseits  durch  irgend  einen  entzündlichen  Prozeß 
in  der  Drüse  bedingt  ist,  niemals  kann  aus  hier  nicht  näher  i^u  er- 
örternden,  der  Kristallisationslehre  wohlbekannten  Gründen,   ein 


1  Wiener  klin.  Wochenschrift  1900.  S.  163.  2  Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde 
22.  S.  213.  1910.  3  Nothnagelb  Handbuch  XVI.  1.  Teil.  1.  Hälfte.  4  Aroh. 
t  exp.  Path.  Bd.  V.  1876.  S.  350,  spez.  S.  365.  5  Compt.  rend.  des  s^anoe  de 
l'acad.  1893.  Nr.  19.      6  Revue  de  chir.  1906.  I.  S.  732. 
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solcher  Fremdkörper  oder  Bakterium  ein  Kristallisationszentrum 
im  Speichel,  Harn  oder  dergleichen  bilden.  Die  Folgen  eines  sol- 
chen Speiohelsteines  sind  die  sogenannten  Speichelkoliken  der 
Tumor  salivalis,  das  sind  schmerzhafte  Anschwellungen  der  Spei- 
cheldrüse und  Gänge  als  Folge  der  Speichelströmung,  die  bei  jeder 
Nahrungsaufnahme  oder  auch  schon  beim  Anblick  des  Essens 
(cf.  oben  psychische  Salivation)  auftreten  können.  Meist  drängt 
sich  der  Speichel  schüeßlich  doch  noch  neben  dem  Stein  vorbei 
oder  preßt  den  Stein  aus  dem  Gange  heraus;  es  kann  dann  zu  einer 
Spontanheilung  kommen.  Die  Drüse  ist  bei  länger  bestehenden 
Speichelsteinen  dauernd  vergrößert  und  hart  imd  zeigt  mikrosko- 
pisch beträchtliche  Bindegewebshyperplasien  (Lanoemak^). 

Bei  dauerndem  Verschluß  kommt  es  schließlich  zu  völliger 
Degeneration  der  Drüse.  Ein  solcher  Verschluß  kommt  am 
Duct.  Whartonianus  zunächst  angeboren  vor.  Man  findet  dann 
einen  zystischen  Timior  in  der  Gegend  der  Gld.  submaxillaris, 
der  den  erweiterten  Drüsengängen  entspricht.  Interessanterweise 
ist  dieser  Tumor  schon  uimiittelbar  nach  der  Geburt  beobachtet 
worden,  was  eine  intrauterine  Speichelsekretion  beweist  (Sultan*). 

Die  Folgen  der  Unterblndung  der  Speiclielgänge  sind  vielfach 
experimentell  studiert  worden,  weil  man  damit  eine  Methode 
der  Heilung  von  Speichelfisteln  auch  am  Menschen  anwenden  zu 
können  hoffte,  die  den  Tierärzten  schon  lange  bekannt  war  (Vi- 
BORQ^).  Histologisch  fanden  die  Autoren  Viborg,  Pblschinsky», 
RoLANDO*,  Claisse  und  DüPRÄ^,  Mabzoochi  und  Bizzozero*, 
Langemak^,  Kroiss®  u.  a.  ziemlich  übereinstimmend  nach 
Unterbindung  des  Speichelganges  zunächst  Erweiterung  der  Aus- 
führungsgänge,  dann  Hyperplasie  des  gesamten  Bindegewebes, 
vielleicht  als  Folge  der  venösen  Hyperämie,  schüeßUch  zugrunde 
gehen  des  Parenchyms.  Im  Experiment  verläuft  diese  Degenera- 
tion der  Drüse  ohne  wesentliche  Ekitzündungserscheinung.  In 
den  wenigen  Fällen  jedoch,  in  denen  man  beim  Menschen  wegen 
Speichelfistel  den  Ausfühnmgsgang  imterbunden  hat,  um  damit 
die  Drüse  zur  Verödimg  zu  bringen  (Hibschfbld®,  drei  Fälle  von 
v.  Bbamann),  ist  es  zu  schweren  Entzündungen,  zum  Teil  Vereite- 
rungen der  Drüse  gekommen,  so  daß  man  diese  Methode  völlig 
verlassen  hat  Man  arbeitet  in  solchen  Fällen  von  Speichelfisteln 
eben  in  schwer  pathologisch  verändertem  und  infiziertem  Gewebe, 


1  ViBCH.  Arch.  Bd.  175.  S.  299.  1904.      2  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  1898. 
Bd.  48.  S.  133.      8  Lanoemak  1.  c.      4  Zentralbl.  f.  Chir.  1899.  S.  986.     6  Arch. 
de  med.  e^p.  1894.  p.  250.      8  Zentrabi  f.  Chir.  1903.  a  1295.      7  VmoH.  Aroh. 
Bd.  175.  1904.      8  1.  c.  S.  487.      9  Inaug.-Diss.  Berlin  1889/1890. 
Boit,  Lehrbuch  der  experimentellen  Chirurgie.  2 
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Zunge,  Schlackakt,  Speiseröhre. 

Die  Funktion  der  Zunge  ist  eine  dreifache.  Einmal  ist  sie 
das  Organ,  das  hauptsächlich  dem  Geschmack  dient,  zweitens 
kommt  ihr  eine  wesentliche  Bedeutung  bei  der  Zerkleinerung 
und  Fortbewegung  der  Speisen  zu  und  drittens  hat  sie  eine 
große  Bedeutung  für  die  Sprache. 

Der  Geschmacksnerv  der  Zunge  ist  der  N.  glossopharyn- 
geus.  Er  versorgt  die  Zunge  zum  Teil  direkt  mit  spezifischen 
Gesohmacksfasem,  nämlich  den,  ja  bekanntlich  für  Geschmacks- 
eindrücke empfindlichsten  Teil,  den  Zungengrund  (Papillae  val- 
latae),  zum  Teil  übermittelt  er  der  Zunge  derartige  Geschmacks- 
fasern  durch  die  in  der  Bahn  des  lingualis  verlaufende  Chorda 
tympani^.  Alle  Geschmacksfasem  entstammen  jedoch  in  letzter 
Linie  dem  Trigeminus.  Das  wissen  wir  jetzt  sicher,  da  nach 
Exstirpation  des  Ggl.  Gasseri  die  Geschmacksfunktion  der  Zunge 
stets  völlig  aufgehoben  war  (Bircheb^). 

Die  motorischen  Impulse  empfängt  die  Zunge  vom  N.  hypo- 
glossus,  sensible  vom  N.  lingualis  und  in  einem  kleinen  Bezirk 
vom  N.  laryngeus  superior.  Die  Zunge  ist  die  empfindlichste  Stelle- 
der Mundhöhle,  besonders  für  thermische  imd  mechanische  Beize. 
Andere  Stellen  der  Mundschleimhaut,  so  die  Wangen,  fühlen  Tem- 
peraturunterschiede sehr  viel  weniger  genau  (Zimmebmann^). 

Der  Oesehmaekssinn  ist  nim  allerdings  durchaus  nicht  allein 
an  die  Existenz  der  Zunge  gebunden.  Das  haben  uns  Unter- 
suchungen an  Patienten  gelehrt,  deren  Zimge  wegen  einer  bösartigen 
Geschwulst  in  toto  exsurpiert  worden  war.  Thieby*  und  später 
Ehbmann^,  denen  wir^die  exaktesten  Untersuchungen  an  zungen- 
losen Menschen  verdanken,  konnten  feststellen,  daß  zwar  stets 
eine  Störung  des  Geschmackssinns  bei  derartigen  Patienten  vor- 
handen war,  so  daß  sie  nicht  gerade  mehr  als  ,  ^Feinschmecker*'  be- 
zeichnet werden  können,  daß  sie  aber  doch  noch  in  einem  gewissen, 
nicht  zu  unterschätzenden  Grade  mit  Hilfe  des  weichen  Gaumen, 
der  Gaumenbögen  und  vielleicht  auch  eines  Teiles  der  hinteren 
Pharynxwand  Greschmackseindrücke  aufnehmen  konnten.  Ganz 
genau  sind  wir  bisher  über  die  Punkte  des  Verdauungsapparates, 
die  Geschmack  vermitteln,  noch  nicht  orientiert;  es  gibt,  wie  Thiery 


1  ci  OoBEnNO,  Topographisohe  Anatomie  1911.  3.  Aufl.  Abb.  99  u.  100. 
2  Deutsohe  Ztsohrft.  f.  Chir.  Bd.  109.  8  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  20. 
1909.  S.  454.  4  Untersuchungen  über  die  G^eschmacksempfindungen  usw.  eines 
Zungenlosen.  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  32.  S.  414.  1885.  6  Funktionsstörungen 
aa  Oesehmaekssinn,  Sprache,  Kau-  und  Schluckbewegungen  nach  Totalex- 
stirpation  der  Zunge.     Brüks  Beiträge  Bd.  11.  S.  595.  1894. 
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sagt,  kaum  eine  Stelle  vom  Lippenrot  bis  zum  Magen,  der  nicht 
gelegentlich  von  Physiologen  eine  Geschmacksfunktion  zugeschrie- 
ben worden  wäre  ^.  Die  Ausfallserscheinungen  im  Geschmack  bei 
partieller  Verletzung  des  N.  glossopharyngeus  bzw.  N.  lingualis 
etwa  nach  Geschwulstexstirpation,  sind  natürlich  noch  gering- 
f  iigiger  und  ergeben  sich  aus  der  anatomischen  Verteilung  dieser 
Nerven  von  selbst  (Fall  von  Halban*). 

Bedeutungsvoller  für  unsere  Patienten,  als  der  Ausfall  im  Ge- 
biete des  Geschmackssinn,  sind  die  Spraehstltoungen  bei  Erkran- 
kungen oder  Fehlen  der  Zunge.  Schon  eine  geringfügige  Wunde 
oder  eine  Entzündung  im  Bereich  der  Zunge  bewirkt,  daß  die 
Sprache  undeutlicher  wird.  Dasselbe  tut  Verletzung  des  N.  hypo- 
glossus^)  oder  die  besonders  bei  Wirbelkaries  beobachtete  Hemiatro- 
phie  (Banzieb^).  Am  hochgradigsten  ist  natürlich  der  Ausfall,  wenn 
die  ganze  Zunge  fehlt,  oder  beide  hypoglossi  durchtrennt  sind^. 

Die .  Beobachtungen  über  die  Sprachstörungen  nach  Zungen- 
exstirpation  hat  man  im  Groben  schon  in  den  ältesten  Zeiten 
der  Geschichte  der  Menschheit  angestellt,  als  das  Herausreüien 
oder  -schneiden  der  Zunge  eine  beliebte  Strafe  war.  Heutzutage 
soll  diese  Strafe  noch  im  Innern  Persiens  vollzogen  werden; 
in  Europa  liest  man  von  einem  Herausreißen  der  Zunge  nur 
bei  Geisteskranken  (Beobachtung  von  Bbonadbl  bei  einer 
hysterischen  Frau^).  Man  findet  von  diesen  Fällen  meist  be- 
richtet, daß  sie  sich,  sogar  bald  nach  der  Verletzung,  noch  gut 
verständigen  konnten.  Im  allgemeinen  haben  jedoch  all  diese  Mit- 
teilungen, da  zu  ungenau,  keinen  großen  wissenschaftlichen  Wert. 
Dagegen  ist  auch  wieder  von  Thibbt  und  Ehbmann  bei  Patienten 
mit  totaler  Zungenexstripation  in  verschiedenen  Zeiten  nach  der 
Operation  exakt  untersucht  worden,  welche  Laute  sie  sprechen 
können  und  welche  nicht  (cf.  auch  Schulten*).  Sie  fanden,  daß 
von  den  Konsonanten  die  Lippenlaute  normal  bleiben,  daß  aber 
alle  Konsonanten,  zu  deren  Bildung  die  Zunge  nötig  ist,  auch 
längere  Zeit  nach  der  Operation  sehr  schlecht  ausgesprochen  wer- 
den, also  vor  allem  die  Nasal-  und  Beibungslaute,  so  daß  die 
Sprache  außerordentlich  undeutlich  wird.  Für  k  und  t 
wird  ein  p-ähnlicher  Explosionslaut  hervorgebracht.  Zwischen 
a  und  ä  wird  kein  unterschied  gemacht,  ebensowenig  zwischen 


1  oi.  auch  GuBSOBO  u.  Hahn,  Über  Qesohmaoksempfindimgen  im  ELehlkopf . 
Ztachrft  1  Physicdogie  u.  Fbyohologie  d.  Sinneeorgane  Bd.  27.  1902.  2  Zur 
Physiologie  d.  ZongennerTen.  Wiener  klin.  Rundsohaa  1896.  Nr.  4.  S  Deatsche 
Chir.  3i.  liei  Nr.  132.  4  MontpelHer  m^  Bd.  36.  Nr.  14  u.  15.  19ia 
5  Amiales  d'Hygien.  pnbL  1904.  Nr.  &  Ref.  Zentralbl.  f.  Chir.  1904.  &  1167. 
e  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  35.  1893.  8.  417. 
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20  Verdauungsorgane. 

o,  ö  und  e.  Die  Beispiele,  die  Schulten  anführt,  lassen  es  erken- 
nen, daß  tatsächlich  nur  derjenige  einen  solchen  Patienten  versteht, 
der  sich  an  diese  Buohstabenändenmg  gewöhnt  hat. 

Eine  geringfügige  Besserung  tritt  dann  ein,  wenn  sich  am  Mund- 
boden, wie  das  zuweilen  vorkommt,  eine  Verdickung  der  Schleim- 
haut bildet,  die  dann  gewissermaßen  als  Ersatz  für  das  fehlende 
Organ  dient  (Ehbmann).  Daß  schon  durch  kleine  Reste  der  Zimge 
die  Sprache  wesentlich  gebessert  wird,  geht  aus  der  Mitteilung 
Kettners  hervor,  der  einen  4jährigen  Knaben  beobachtete,  der 
außer  anderen  Mißbildungen  (Gaumenspalte  usw.)  einen  fast  völligen 
Zungendefekt  hatte.  Nur  die  Wurzel  war  vorhanden.  Trotzdem 
war  die  Sprache  relativ  verständlich^. 

Bei  dem  Herausreißen  der  Zunge  in  alter  Zeit  wird  wohl  auch 
meist  ein  Stumpf  des  Organs  übrig  geblieben  sein,  mit  dessen  Hilfe 
sich  die  armen  Menschen  dann  wenigstens  noch  leidlieh  haben 
verständlich  machen  können.  Daß  auch  schon*  geringgradige  Be- 
einträchtigung der  Zunge,  wie  teilweises -Festwachsen  oder  Fehlen 
der  Spitze  zu  recht  erhebUcher  Sprachstörung  führt,  haben  die 
Elriegserfahrungen  gelehrt. 

Die  für  das  Leben  unserer  Patienten  zweifellos  wichtigste 
Funktion  der  Zunge  ist  ihre  Beteiligung  am  Schluckakt.  D» 
Schluckakt  ist  ein  außerordentlich  komplizierter  Vorgang,  an  dem 
so  zahlreiche  Muskeln  beteihgt  sind,  daß  wir  Um  als  Ganzes  be- 
trachten müssen  und  nicht  die  BeteiUgung  der  Zunge  einseitig 
herauskehren  dürfen.  Zahlreiche  Forscher  aller  Länder  haben 
sich  seit  dem  Altertum  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  mit  diesem 
Problem  befaßt,  eine  große  Menge  von  Einzeltatsachen  und  Einzel- 
beobachtungen sind  beschrieben  worden,  dennoch  kann  man  noch 
nicht  sagen,  daß  der  Vorgang  des  Schluckens  in  allen  Einzelheiten 
bekannt  wäre,  ja  er  ist  noch  nicht  einmal  so  weit  erforscht,  daß  unserem 
praktischen  chirurgischen  Bedürfnis  damit  Genüge  geleistet  würde. 

Mfitn  unterscheidet  nach  dem  Vorgang  von  Schreiber^,  Kraus 
u.  a.  jetzt  zweckmäßig  eine  bukkopharyngeale  Phase  des 
Schluckaktes  von  einer  ösophageo -pharyngealen.  Beide  Pha- 
sen gehen  zwar  unmittelbar  ineinander  über,  dennoch  ist  diese 
Trennung  auch  für  uns  sehr  zweckmäßig. 


1  Freie  Ver.  d.  Chirurg.  Berlins.  10.  Deas.  1906.  c£.  Zentralbl.  f.  Chir.  1907 
S.  193.  Cf.  auch  Wbil  in  Maschkas  Handbuch  d.  gerichtlichen  Medizin  1881 
Bd.  L  S.  258,  der  einen  von  Billroth  operierten  Mann  mit  Zungenkarzinom  sah, 
der,  trotzdem  die  Zunge  bis  auf  einen  kleinen  Rest  entfernt  worden  war,  keine 
Einbuße  in  der  Deutlichkeit  seiner  Sprache  erlitten  hatte.  8  Über  den  Schluck- 
mechanismus.  Arch.  f.  exp.  Pathol.  u.  Pharmakol.  Bd.  46.  1901.  S.  446.  u. 
Aroh.  f.  Verdauungskrankheiten  Bd.  XVH  1911. 
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Verfolgen  wir  einen  Bissen  in  Gedanken  einmal  auf  seinem  Wege 
nach  abwärts,  so  wie  es  uns  durch  die  schönen  Röntgenbilder  von 
ScHEiEB^  dargestellt  wird,  so  sehen  wir  als  ersten,  einleitenden 
Akt  eine  Bewegung  der  Zunge.  Die  Zimge  legt  sich  von  der  Spitze 
anfangend,  fest  an  den  harten  Gaumen  an  und  schiebt  durch  diese 
Bewegung  die  Spisisen  von  vom  nach  hinten,  dem  Pharynx  zu. 
Es  ist  diese  Bewegung  nicht  etwa  lediglich  eine  Funktion  der  Eigen- 
muskeln der  Zunge  (MM.  verticalis,  longitudinales,  transversus), 
sondern  es  sind  dabei  vielmehr  wesentüch  auch  solche  Muskeln 
beteiligt,  welche  am  Zungenbein  ihren  Ursprung  und  Ansatz  haben, 
vor  allem  der  Mylohyoideus  und  Hyoglossus  (Kroneoker  und 
Meltzbr2);  aber  auch  der  Gehiohyoideus,  Genioglossus  und  schheß- 
hch  indirekt  der  Thyreohyoideus,  die  sich  wenigstens  nur  Bruch- 
teile von  Sekimden  später  kontrahieren,  als  die  zuerst  genannten 
Muskeln  (Schreiber^).  So  erklärt  sich  ein  Teil  der  Schluck- 
beschwerden bei  Strumaoperierten,  wenngleich  hier  noch 
andere  Faktoren  mit  in  Betracht  kommen.  Gerade  diese  einleitende 
Zungenbewegung  ist  deshalb  so  bedeutungsvoll,  weil  sie  dem  Bissen 
seine  Triebkraft  gibt,  so  daß  er  dadurch  allein  —  wie  wenigstens 
Kbonecker  und  Meltzer  annehmen — bis  zur  Kardia  geschleudert 
werden  kann.  Durch  die  Untersuchungen  von  Schreiber^  wissen 
wir  allerdings,  daß  in  der  Regel  die  Beförderung  der  Speisen  durch 
den  Ösophagus  nicht  allein  durch  den  Bewegungsimpuls,  der  ihnen 
von  der  Zunge  her  erteilt  worden  ist,  erfolgt,  sondern  auch  durch 
Eigenbewegung  der  Speiseröhre,  immerhin  muß  man  die  Bedeutung 
der  Zungen-  und  oberen  Halsmuskeln  sehr  hoch  einschätzen.  Wir 
wissen  femer  durch  Experimente  von  Meltzer^,  daß  allein  Durch- 
sohneidung  des  Nerven  für  den  m.  mylohyoideus  genügt,  damit 
das  Tier  erhebliche  Schluckstörungen  bekomme,  die  sich  darin 
äußetn,  daß  der  Bissen  nur  durch  Hintenüberwerfen  des  Kopfes  in 
den  Pharynx  befördert  werden  kann. 

Ist  der  Bissen  bis  zum  Anfang  des  weichen  Gaumens  gelangt, 
so  legt  sich  die  Zungenwurzel  an  die  hintere  Rachenwand. 

Gleichzeitig  hebt  sich  der  weiche  Gaumen  und  berührt  den 
sogenannten  PASSAVANXsohen  Wulst,  der  sich  aus  der  hinteren 
Rachenwand  gebildet  hat;  dadurch  wird  der  Pharynx  nach  oben 


1  Zur  Verwertung  der  Röntgenstrahlen  f.  d.  Physiologie  des  Sohluckaktcs. 
fbrtsohritte  auf  d.  Gebiete  d.  Röntgenstrahlen  Bd.  18.  S.  377.  1911-1912. 
f  Der  Schluokmeohanismus,  seine  Erregung  und  Hemmung.  Arch.  f.  (Anat.)  u. 
Pl^ol.  1882/1883.  Suppl.  S.  328.  S  Über  den  Schluokmeohanismus.  Aroh.  f. 
ezp.  Pathol.  u.  Pharmakol.  46.  1901.  a  446.  4  1.  o.  Arch.  f.  ezp.  Pathol.  u. 
PharmakoL  67.  1911.  S.  72;  femer  Grenzgebiete  Bd.  24.  a  35  \  5  Aroh.  f.  Anat. 
YL  Physiol.  1880.  a  296.    Demonstration  Kbonieciubr  in  der  Berliner  physiol.  Ges. 
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ZU  abgeschloBsen.  Diese  Bewegung  des  weichen  Gaumens  hat  bei- 
spielsweise CouvELAiBE^  an  einem  Patienten  studiert,  dessen 
Nasenrachenräume  nach  Exstirpation  eines  Karzinoms  des  inneren 
Augenwinkels  breit  frei  lag.  Auch  Einthoven  hat  ähnliche  Be- 
obachtungen am  lebenden  Menschen  gemacht  (zit.  nach  Etkmann'). 

Ist  der  Bissen  bis  zum  Isthmus  fauciimi  geliangt,  beginnt  das 
praktisch  so  außerordentlich  wichtige  Heben  des  Kehlkopfes;  das 
Zungenbein  stellt  sich  ganz  nahe  unter  den  Band  des  Unterkiefers. 
Durch  Kontraktion  hauptsächUch  des  M.  thyreohyoideus  rückt 
auch  der  Schildknorpel  und  damit  der  gesamte  Kehlkopf  näher  an 
das  Zungenbein.  Daß  gleichzeitig  mit  dem  Kehlkopf  und  der 
Trachea  sich  alle  diejenigen  Gebilde,  die  mit  ihnen  verwachsen 
sind,  wie  Strumen  usw.  ebenfalls  heben,  wodurch  uns  ein  wichtiger 
Anhaltspunkt  bei  der  Diagnose  derartiger  Geschwülste  gegeben  ist, 
sei  hier  nur  kurz  erwähnt.  Dieses  Heben  des  gesamten  Kehlkopfes 
nach  oben  und  wahrscheinlich  auch  etwas  nach  vom,  ist  ein  außer- 
ordentlich wichtiger  Schutz  gegen  das  Verschlucken,  insofern  da- 
durch das  subhyoide  Fettpolster  die  Epiglottis  stark  nach  hinten 
drückt  und  dadurch  den  Verschluß  des  Larynx  veranlaßt  (Eyk^ 
MANN^).  Die  Epiglottis  legt  sich  wohl  gleichzeitig  durch  ein  ge- 
wisses nach  Hintenübemeigen  des  oberen  Teiles  des  Kehlkopfes 
(bedingt  durch  Muskelzug  und  durch  die  Zungenwurzel,  B^thi^) 
der  hinteren  Bachenwand  an  und  bildet  auf  diese  Art  ein  Dach  für 
den  Kehlkopfemgang.  Es  ist  dabei  noch  eine  nicht  endgültig  ge- 
löste Frage,  ob  der  Kehldeckel  gänzlich  über  den  Aditus  laryngis 
herüberklappt.  Beobachtungen  an  Operierten  (Eykmann  S.  570) 
und  besonders  die  Tuscheversuche  Passavants^,  der  sich  auf  den 
Band  des  Kehldeckels  Tusche  brachte  und  nach  dem  Schlucken 
den  Abdruck  davon  auf  den  Taschenbändem  beobachten  konnte, 
sprechen  dafür,  daß  beim  Menschen  sich  die  Epiglottis  beim  Schluk- 
ken bis  auf  den  Boden  des  oberen  Kehlkopfraumes  legt.  Die  früher 
herrschende,  etwas  elementare  Ansicht,  claß  nämUch  die  Epiglottis 
wie  ein  Deckel  durch  den  darüberliegenden  Bissen  umgeklappt 
würde,  muß  wohl  auf  Grund  der  neueren  Arbeiten  verlassen  werden. 

Um  den  Schluß  des  Kehlkopfes  beim  Schlucken  noch  vollkom- 
mener zu  gestalten,  kontrahiert  sich,  wie  wir  schon  seit  Czermak^ 
wissen  und  wie  neuerdings  wieder  aus  den  Tierversuchen  von 
Meltzeb  hervorgeht,  die  Glottis  schon  in  dem  Augenblick,  wo 


1  Sur  le  rote  du  volle  du  palais  pendant  la  d^utition  eto.  Joum.  de  PhysioL 
II.  8.  280.  2  Sitzungsbericht  d.  k.  k.  Akad  d.  Wissensohaften  Wien.  Math.- 
naturw.  Kl.  Abt.  KL  1891.  S  VmoH.  Arch.  104.  S.444.  4  Gesammelte  Schriften 
Bd.  6.  Abt.  IL 


Digitized  by 


Google 


SchlackakU  23 

sich  die  MM.  mylohyoidei  kontraMeren  (also  beim  Beginn  des 
Schluckens).  Zugleich  oder  wenig  später  rücken  die  Aryknorpel 
aneinander  und  bücken  sich  so  stark  nach  unten  und  vom,  daß 
sie  fast  die  vordere  Wand  der  Schildknorpel  berühren. 

Einen  weiteren  Schutz  gegen  das  Eindringen  von  Speisen  in  den 
Kehlkopf  bildet  die  Unterbrechung  der  Atmung  während  des 
Schluckaktes  (Mabckwald  ^).  Ein  Teil  der  Autoren  nimmt  an,  daß 
Schluck-  und  Atemzentrum  in  einer  gewissen  Beziehung  zueinander 
stehen  und  folgern  dies  u.  a.  daraus,  daß  durch  Dyspnoe  Schluck- 
bewegungen ausgelöst  würden  (Sohwabtz^,  Dücceschi^).  Ganz 
eindeutig  smd  jedoch  die  Verhältnisse  nicht,  da  sich  die  Beobach- 
tungen (z.  B.  Wasser  im  Magen  Ertrunkener)  auch  anders  erklären 
lassen  (of.  auch  Cahn^).  Daß  alle  diese  außerordentlich  kompU- 
zierten  Bewegungen  zum  Schutz  des  Kehlkopfeinganges  in  dem 
Augenblick  beobachtet  werden  können,  in  dem  der  Bissen  sich  im 
Isthmus  faucium  befindet,  kann  man  auf  Grund  der  zahlreichen 
Einzelversuche  als  sicher  hinnehmen.  Eine  beträchtliche  Diffe- 
renz der  Ansichten  besteht  nur  darüber,  ob  der  Bissen  in  dem 
Augenblick,  wo  die  Epiglottis  die  hintere  Bachenwand  berührt, 
den  Kehldeckel  schon  passiert  hat  oder  nicht.  Die  meisten  Autoren 
nehmen  das  auf  Grund  einfach  theoretischer  Überlegungen  an. 
Nur  Schmidt,  femer  Bbuns  und  Waldeyer  (zit.  nach  Eykmann) 
glauben,  daß  der  Bissen  nicht  den  Aditus  laryngis  passiert,  sondern 
seitlich  davon  durch  den  Becessus  piriformis  in  den  Ösophagus 
gleite.  Es  würde  sich  dann  also  die  Epiglottis,  was  ja  auch  sehr 
viel  wjJirscheinlicher  ist,  nach  hinten  anlegen,  bevor  der  Bissen 
über  sie  hinweggleitet.  Besonders  wenn  man  sich  einen  Schlund- 
kopf von  hinten  ansieht  (cf.  SpALTEHOLzscher  Atlas  I.  Aufl.  III.  Bd. 
S.  602)  erscheint  einem  dieser  geteilte  Schluckakt  sehr  plau- 
sibel zu  sein.  Zugleich  würde  es  sich  danach  gut  erklären,  warum 
Nadeln  so  gerne  im  Sinus  piriformis  stecken  bleiben. 

Der  bukkopharyngeale,  der  wichtigste  Teil  des  Schluckaktes,  ist 
damit  vollendet.  Der  Bissen  gleitet  in  den,  in  der  Buhe  geschlosse- 
nen, jetzt  geöffneten  ösophagusmund  (Killian^).  Bevor  wir 
das  Verhalten  des  Ösophagus  beim  Schluckakt  besprechen,  wollen 
wir  sehen,  was  für  Ausfallserscheinungen  im  Schlucken  wir  nach 
unseren  chirurgischen  Eingriffen  und  bei  chirurgisch  interessanten 
Erkrankungen  der  Zunge  zu  gewärtigen  haben. 

Durch   Zungenexstirpation   oder  Lähmung  der  Zunge 


1  Ztsohrft  1  Bid.  N.  F.  Bd.  7.  1889.  8  Zentralbl.  1  Physiol.  XIX.  S.  995. 
1905.  8  £beiido(rt  S.  889.  4  Ebendort  S.  990.  6  Münohener  med  Wochen- 
schrift 1907.  Nr.  34  und  1908. 
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etwa  nach  Durohtiennung  des  N.  hypoglossus  kann  der  Sohluok* 
akt  recht  wesentlich  gestört  sein.  Damit  der  Bissen  zunächst 
einmal  in  den  hinteren  Bachenteil  gelangt,  pflegen  derartige 
Patienten  beim  Schlucken  den  Kopf  nach  hinten  zu  schieben 
(Thieby,  1.  0.  Ehrmakn  1.  c).  Es  kommt  noch  als  störend 
hinzu,  daß  beim  Fehlen  der  Zunge  der  Bissen  weniger  gründ- 
lich zerkaut  und  mit  Speichel  gemischt  werden  kann;  größere 
Stücke  zu  essen,  macht  deshalb  solchen  Patienten  viel  Mühe. 
Einen  gewissen  Ersatz  für  das  fehlende  Organ  bildet,  wenn  erhalten, 
der  muskulöse  Mundboden,  der,  ebenso  wie  die  Wange  lernt,  viel 
ausgiebigere  Bewegungen  zu  machen,  als  wie  beim  normalen  Men- 
schen. Man  tut  deshalb  gut,  bei  der  Operation  beide  möglichst  zu 
schonen.  Ist  der  Bissen  im  hinteren  Bachenraum  angelangt,  so 
suchen  die  Patienten  ihn  gewöhnlich  durch  Drehen  des  Kopfes  bei 
der  Epiglottis  vorbeizubekommen,  was  auch  meist  gelingt,  ob- 
gleich bei  Fehlen  des  Zungengrundes  die  Epiglottis  nicht  normal 
verschlossen  werden  kann.  Es  sind  jedoch  die  anderen  oben  be- 
sprochenen Verschlußmechanismen  des  Aditus  laryngis  vollständig 
ausreichend,  so  daß  beispielsweise  ein  Hund  auch  bei  Entfernung 
des  ganzen  pharjmgealen  Teiles  der  Epiglottis,  ohne  sich  zu  ver- 
schlucken, saufen  kann,  vorausgesetzt,  daß  er  nicht  aufgeregt  wird 
(Magendib  Longet^  und  besonders  Schiff^).  Femer  berichtet 
Morgagni^  von  einem  Manne,  bei  dessen  Sektion  ein  vollständiges 
Fehlen  der  Epiglottis  gefunden  wurde,  und  Bosenbaum*  beschreibt 
einen  Fall,  wo  die  Exstirpation  des  Epiglottis  zu  gar  keiner  Störung 
des  Schluckaktes  geführt  hatte.  Auch  beim  Menschen  kann  also, 
wie  auch  Schmidt  ^  angibt,  der  Kehldeckel  ganz  oder  zum  größten 
Teil  fehlen,  ohne  daß  das  Schlucken  beeinträchtigt  wird.  Die 
Ansicht  von  Schiff,  daß  der  Kehldeckel  hauptsächlich  die  nach 
dem  eigentlichen  Schluckakt  vom  Gaumendach  und  den  Pharynx- 
wänden  herabfallenden  Tropfen  vom  Larynx  abhält,  hat  meiner 
Ansicht  nach  vieles  für  sich. 

Wir  finden  in  der  bukkopharyngealen  Phase  des  Schluckaktes 
zweitens  eine  erhebliche  Stönmg,  wenn  durch  Lähmung  des 
weichen  Gaumens  (Diphtherie)  oder  Defekt  in  ihm  und  dem 
harten  Gaumen  der  Abschluß  der  Mundhöhle  gegen  die  Nase 
zu  ein  unvollkommener  ist.  Es  läuft  dann,  wie  z,  B.  bei  Kindern 
mit  Gaumenspalte,  besonders  flüssige  Nahrung  leicht  zur  Nase 
heraus.     Es  kommen  schließlich  Lähmungen  im   Bereich  der 

1  Lecons  sur  la  physiologie  de  la  digestion  1S68.  13  leoon.  8  Zit.  nach 
Eykmann  S.  627/28.  8  De  sedibus  et  caus  morborum  Lib.  IIL  Nr.  13.  1761. 
Venedig.  4  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  49.  1894.  S.  773.  5  Die  Krankheiten  der 
oberen  Luftwege  1894.  S.  44. 
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Pharynxmuskulatnr  vor  (z.  B.  in  der  Agone  bei  Tjrphus,  bei  Apo- 
plexien usw.),  doch  haben  diese  kaum  ein  speziell  chirurgisches 
Interesse  und  können  deshalb  übergangen  werden.  Erwähnens- 
wert ist  hier  nur  die  Lähmung  des  Orbicularis  oris  bei  Facialis- 
Verletzungen,  die  deshalb  sehr  störend  ist,  weil  bei  fehlendem  lip- 
pensohluß  Flüssigkeit  wieder  aus  dem  Munde  herausfließen  kann. 
Dasselbe  gilt  natürlich  auch  für  den  mangelhaften  Mundschliiß 
bei  Hasenscharte ,  der  ja,  wie  bekannt,  häufig  mit  Defekt  am  Gau- 
men —  Gaumenspalte  —  verbunden  ist.  Die  Nahrung  läuft  solchen 
Kindern  dann  oft  zu  Mund  und  Nase  heraus;  außerdem  ist  ein 
Saugen  gehindert.  Dasselbe  gilt  für  entsprechende  Verletzungen, 
wie  besonders  die  Kriegserfahrung  gezeigt  hat. 

Die  ausgesprochensten  Störungen,  ja  gänzliche  Unmöglichkeit 
KU  Schlingen,  findet  man  schließlich  auch  bei  Frakturen  oder 
auch  leichteren  Verletzungen  (Luxationen)  des  Zungenbeines, 
besonders  des  großen  Zungenbeinhomes,  worauf  zuerst  von  Val- 
8ALVA  hingewiesen  worden  ist  (Dysphagia  Valsalvab  ^).  Es  ent- 
spricht der  oben  gewürdigten  großen  Bedeutimg,  die  das  Heben 
des  Zungenbeines  für  den  Schluckakt  hat,  daß  derartige  Patienten 
sofort  nach  der  Verletzung  keine  Schlingbewegimg  mehr  ausführen 
können  und  oft  längere  Zeit  mit  der  Schlundsonde  ernährt  werden 
müssen.  Die  Prognose  dieser  Brüche  ist,  nicht  am  wenigsten  wegen 
des  mangelhaften  Schluckens  und  der  damit  verbundenen  Gefahr 
einer  Schluokpneimionie,  eine  sehr  ernste  (ca.  50%  MortaUtät). 

Die  Folgen  einer  Durchtrennung  des  M.  mylohyoideus  allein 
oder  seiner  Nerven,  habe  ich  oben  bereits  angeführt.  Schwer- 
wiegender ist  es,  wenn  auch  die  anderen  zu  dieser  Gruppe  gehörigen 
Zungenmuskeln  durchtrennt  werden,  vor  allem  der  Genioglossus, 
aber  auch  der  Geniohyoideus.  In  dem  Augenblick,  wo  bei  Resek- 
tionen des  Mitelstücks  vom  Unterkiefer  der  Genioglossus  durch- 
trennt wird,  sinkt  der  Zungengrund  zum  Teil  der  Schwere 
nach,  zum  Teil  wohl  durch  eine  Art  Spasmus  der  Antago- 
nisten* (Hyoglossi,  Styloglossi,  Stylohyoidei)  nach  hinten  und 
lagert  sich  über  den  Kehlkopfeingang,  dadurch  die  schwerste 
Erstickungsgefahr  bedingend.  Da  der  Geniohyoideus  und  Mylo- 
hyoideus wohl  meist  gleichfalls  durchtrennt  sind,  verliert  gleich- 
zeitig das  Zungenbein  seine  vorderen  Halt  und  erhöht  die  Atem- 
störung. Die  Verhältnisse  sind  experimentell  von  Szymanowsky^ 
studiert  worden.  Auch  bei  den  Gesichtsschüssen  wird  ähnliches 
beobachtet  und  es  sind  während  des  Krieges  besondere  Verbände 


1  Albkbt,  Lehrbach  d.  Chirurg.  1881.  Bd.  1.  a  425.      8  Zit  nach  König, 
Lehrb.  d.  Chirurg.  2.  Aufl.  1878.  S.  304. 
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konstruiert  worden,  um  dieses  Zurücksinken  der  Zunge  zu  ver- 
hindern (s.  RosTi). 

Wir  hatten  den  Schluokakt  in  eine  bukkopharyngeale  und 
eine  pharyngoösophageale  Phase  geteilt.  Natürlich  hat  eine 
solche  Einteilung,  wie  eben  jede  Zerlegung  eines  so  schnell  verlaufen- 
den Vorganges,  etwas  willkürliches  an  sich,  sie  hat  aber  praktisch 
mancherlei  für  sich.  Bein  physiologisch  ist  es  richtiger,  die  Vor- 
wärtsbewegung des  Bissen  durch  die  Zunge  bis  zimi  Isthmus  fau- 
cium  als  zum  Kauakt  gehörig  zu  bezeichnen.  Es  ist  nämlich  diese 
Bewegung  vom  Willen  abhängig.  Der  zweite  Teil,  die  Zu- 
sammenziehung der  Constrictores  pharyngis,  das  Heben  und 
Schließen  des  Kehlkopfes,  die  Bewegung  der  Speiseröhre  usw.  ist 
ein  reiner  Beflexvorgang,  wie  schon  Magendib«  betont  hat  und 
ist  als  solcher  zahlreichen  chirurgisch  außerordentlich  wichtigen 
Störungen  unterworfen. 

Leider  sind  unsere  Kenntnisse  über  die  Innervation  des  Öso- 
phagus bzw.  Pharynx  beim  Menschen  recht  mangelhafte,  obgleich 
sie  durch  die  erhöhte  Verwendung  der  Lokalanästhesie  wesentlich 
zugenommen  haben ;  wir  müssen  trotzdem  noch  die  bei  Tieren  gefun- 
denen Tatsachen  in  größerem  Maßstabe  mit  heranziehen.  An  dem 
sensiblen  Teil  des  Reflexbogens  sind  beteiligt  der  II.  Ast  des 
Trigeminus,  der  Glossopharyngeus,  der  N.  laryngeus  superior  und 
vielleicht  auch  der  inferior.  Beim  Kaninchen  erfolgt  eine  Schluck  - 
bewegung bei  Berührung  des  weichen  Gaumens  (II.  Ast  des 
Trigeminus  [Kahn^]),  während  der  Glossopharyngeus  die  Schluck- 
bewegung hemmende  Fasern  enthält  (Kboneokbb  und  Mbltzbb). 
Derselbe  Nerv  vermittelt  auch  beim  Affen  einen  Schluckreflex, 
während  Hund  und  Katze  bei  Berührung  der  dorsalen  Phaxynx- 
wand  schlucken  (Glossopharyngeus).  Beim  Menschen  ist  es  Was- 
siLiEFF  zwar  nicht  gelungen,  einen  Punkt  an  Zunge,  Gaumen  oder 
Pharynx  ausfindig  zu  machen,  bei  dessen  Berührung  eine^  Schluok- 
bewegung  regelmäßig  erfolgt,  dennoch  wird  auch  bei  ihm,  an  der 
sensiblen  Region  des  Rachens  (vielleicht  Zungengrund)-,  das  Schluk- 
ken reflektorisch  ausge]pst.  Dafür  spricht,  daß  man  nach  Kokaini- 
sierung  dieser  Region  das  Schlucken  für  etwa  ^/^  Stunde  aufhebt. 
Auf  welchem  Wege  jedoch  dieser  Impuls  zentralwärts  fortgeleitet 
wird,  wissen  wir  nicht  genau.  Man  könnte  hier  mit  Erfolg  die 
Leitungsanästhesie  heranziehen.  Bisher  sind  Untersuchungen,  ob 
etwa  nach  Anästhesierung  des  II.  Trigeminusastes  Ausfallserschei- 


1  Gesicht  u.  Mundverletzungen  in  Bobchabd-Scbhieder,  Lehrbuch  d. 
Kriegsohirurgie.  IL  Aufl.  8  Zit.  nachLtrciANi,  Lehrbuch  2.  Bd.  S.  143.  8  Arch. 
f.  (Anat.)  u.  Physiol.  1903.  8.  386. 
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nungen  im  Schlucken  eintreten,  nicht  mitgeteilt  worden.  Ebenso 
wenig  ist  bei  den  bisher  veröffentlichten  Fällen  von  Leitungs- 
anästhesie  des  Glossopharyngeus  (Hirschel^)  auf  diese  Verhält- 
nisse geachtet  worden.  Nach  Strumaoperationen  findet  man  ge- 
legentlich noch  lange  Zeit  nach  der  Operation,  daß  sich  die  Patienten 
leicht  ,,yerschlucken'\  Es  sind  das  Kröpfe,  die  weit  nach  oben 
reichen  und  man  nimmt  im  allgemeinen  an,  daß  hier  der  N.  laryngeus 
superior  geschädigt  worden  ist  (v.  Eiselsbebg^).  Genauer  sind 
die  dabei  vorhandenen  Schluckstörungen  bisher  nicht  untersucht 
worden. 

Die  Epiglottis,  der  dritte  Punkt,  von  dem  aus  der  das  Schlucken 
auslösende  Impuls  zentripetal  geleitet  werden  könnte,  wird  sensibel 
vom  N.  laryngeus  sup.  versorgt.  Seine  Durchschneidung  beim 
Menschen  wird  hauptsächlich  bei  Tuberkulose  der  aryepiglottischen 
Falten  vorgenommen,  um  die  Schmerzen  beim  Schlucken  zu  be- 
seitigen (lit.  s.  Zenckbb^).  Störungen  des  Schluckaktes  sind 
nach  dieser  Operation  nicht  beobachtet  worden;  derartige  Fälle 
sind  jedoch  wohl  auch  für  solche  physiologische  Untersuchungen 
ungeeignet.  Die  sensiblen  Bahnen  für  den  Ösophagus  verlaufen 
durch  den  Recurrens  (Lüscher*),  stehen  aber  auch  in  Verbindung 
mit  spinalen  Ganglienzellen  (de  Witt^).  Nach  den  Untersuchun- 
gen von  ZiMMEBMANN*  ist  die  Speiseröhre  in  ihrem  unteren  Teil 
unempfindlich  für  Berührungen  und  elektrische  B^e,  während  sie 
in  ihrem  oberen  Teile  diese  Reize  wahrnimmt.  Sie  ist  in  ihrer 
ganzen  Länge  für  Druck  und  Temperaturunterschiede,  sowie  für 
einzehie  Chemikalien  (Alkohol)  unempfindlich.  Andere  Chemi- 
kalien, wie  Menthol  werden  nur  ungef^br  bis  zur  Höhe  des  Kehl- 
kopfes an  dem  dadurch  ausgelösten  Kältegefühl  wahrgenommen. 
Dieses  Kältegefühl  durch  Menthol  tritt  dann  erst  wieder  auf,  wenn 
das  Menthol  sich  kurz  oberhalb  des  Afters  befindet  (Schwenken- 

BBOHBB^).« 

Der.motorischen  Innervation  des  Rachens  und  Ösophagus  dient 
der  Vagus  tmd  zwar  hat  er  erstens  Fasern,  deren  Reizung  die 
Speiseröhre  zur  Kontraktion  veranlaßt,  zweitens  solche,  die  den 
Tonus  der  Muskulatur  aufrecht  erhalten  (Goltz®). 

Außer  dieser  Verbindung  mit  dem  Gehirn  hat  die  Speiseröhre, 
wie  ja  der  ganze  Darmtraktus,  ein  zweites  Zentrum  in  sympati- 
schen  Ganglienzellenhaufen,  die  in  der  Wand  des  Ösophagus  liegen. 

1  Münohener  med.  Wochenschrift  1912.  2.  8  Im  Handbuch  d.  prakt. 
Chir.  IV.  Aufl.  1913.  Bd.  2.  S.  386.  8  Münohener  med.  Wochenschrift  1919. 
8.  1167.  U  Ztsohrft.  f.  Biol  Bd.  36.  1897.  6  Joum.  of  comp.  Neurol.  10. 
1900.  p.  382.  •  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  20.  Hft.  3.  1909.  7  Mün- 
ohener med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  28.      8  Pflüqbrs  Arch.  Bd.  6.  1872.  S.  616. 
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Kompliziert  werden  die  Innervationsverhältnisse  noch  dadurch, 
daß  die  Muskelgebiete  der  einzelnen  Nerven  ineinander  übergreifen 
(KahnI). 

Das  Schluckzentrum  liegt  im  verlängerten  Mark  oberhalb 
des  Atemzentrums;  daher  die  Beziehungen  von  Schlucken  zur 
Atmung. 

Dieser  soeben  kurz  geschilderte  komplizierte  Beflexbogen  kann 
nun  in  allen  seinen  Teilen  eine  Unterbrechung  erfahren.  Wir  wissen 
ja,  was  bei  der  mangelhaften  Kenntnis  der  Bahnen  beim  Menschen 
nicht  weiter  verwunderUch  ist,  natürUch  nicht  von  jeder,  besonders 
im  Ösophagus  sitzenden,  Schluckstörung,  in  welchem  Teil  des 
Beflexbogens  sie  ihren  Sitz  hat;  aber  einzelnes  ist  uns  doch  be- 
kannt. Ich  bemerkte  schon,  daß  wir  Schluckstörungen  beim 
Kok  ainisieren  des  Rachens  haben,  daß  femer  bei  der  Bulbärpara- 
lyse  durch  Zerstörung  des  Zentrums  Schluckstörungen  auftraten. 
Schwierigkeiten  bezügUch  der  Lokalisation  macht  uns  aber  schon 
die  Erklärung  der  Schluckstönmgen  (Krämpfe)  beim  Kopftetanua 
(Rose«)  und  bei  Lyssa. 

Bevor  wir  einzelne  dieser  ja  hauptsächlich  den  Ösophagus  be- 
treffenden Schluckstörungen  herausgreifen,  müssen  wir  zimäohst 
einmal  untersuchen,  wie  die  Speiseröhre  sich  in  der  Norm  am 
Schluckakt  beteiligt.  Kboneoker  und  Meltzer^  hatten  bei 
ihren  sinnreichen  Versuchen,  wobei  der  eine  einen  kleinen  Ballon 
sich  in  die  Speiseröhre  einführte,  dessen  Bewegungen  beim  Schluck- 
akt registriert  wurden,  gefunden,  daß  der  Bissen  —  die  Unter- 
suchimgen  bezogen  sich  hauptsächlich  auf  breiige  und  flüssige 
Substanzen  —  mit  einem  Schuß  bis  zur  Cordia  gespritzt  wurde 
und  zwar  durch  Kontraktion  der  Mylohyoidei.  Diese  Ansicht 
wurde  von  Sohbeibeb^  bestritten,  der  vielmehr  der  Bewegung 
des  Ösophagus  eine  sehr  große  Bedeutung  für  die  Fortbewegung 
des  Bissen  zuschrieb  und  das  Durchspritzen  gänzlich  bestritt; 
zweifellos  mit  Unrecht.  Denn  wie  Cannon  und  Moseb  ^  mit  Hilfe 
der  Röntgenbeobachtung  nachwiesen,  können  Flüssigkeiten  in 
der  Tat  direkt  vom  Mimd  bis  zur  Cordia  gespritzt  werden.  Feste 
Blasen  werden  allerdings  durch  die  ösophagusmuskulatur  nach 
abwärts  befördert  mid  zwar,  wie  Schbbibeb  feststellen  konnte, 
mit  verschiedenen  Geschwindigkeiten;  im  Halsteil  schneller  als 
im  Brustteil,  was  Schbeibeb  damit  in  Zusammenhang  bringt,  daß 

1  Aroh.  f.  (Anat.)  u.  Physiol.  1906.  S.  366.  2  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  S. 
8  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiologie  1882/18S3.  Suppl.  S.  328.  4  Aroh.  t  exp. 
Pathol.  u.  Pharmakol.  46.  1901.  Ders.  Über  den  .Sohluokmeohanismas.  Berlin 
1904.  Aug.  Hirschwald  und  Arch.  f.  Verdauungskrankheiten  Bd.  17. 191 1.  6  Amerik 
Joiu*n.  of  Physiol.  I.  1898.  S.  436. 
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der  Halsteil  quergestreifte,  der  Brustteil  glatte  Muskulatur  hat. 
Eine  Pause  findet  die  Fortbewegung  des  Bissens  am  Eingang  des 
Ösophagus  und  vor  der  Cordia. 

Auch  von  Mbltzbr  wird  jetzt  der  Peristaltik  des  Ösophagus 
eine  größere  Bedeutung  bei  der  Beförderung  der  Binsen  zuge- 
schrieben ^.  Er  fand  femer  beim  Himde,  dessen  Si)eiseröhre  ganz 
aus  quergestreifter  Muskulatur  besteht,  daß  der  obere  Anteil  nervös 
leichter  reizbar  ist  als  der  imtere^.  Es  erklären  sich  dadurch  viel- 
leicht Unterschiede  in  der  Gteschwindigkeit  der  Fortbewegung  in 
den  einzelnen  ösophagusabschnitten  bei  diesem  Tier.  Flüssig- 
keiten und  breiige  Speisen  werden  beim  Menschen  jedoch  auch 
lediglich  durch  ihre  Schwere  nach  abwärts  geleitet,  deshalb  genügt 
es,  wenn  man  nach  Operationen  im  Bereich  des  Pharynx  den 
Patienten  in  den  ersten  Tagen  künstlich  ernähren  wiD,  ein  Drain- 
rohr durch  Mund  oder  Nase  bis  in  den  Anfangsteil  des  Ösophagus 
zu  legen  (v.  Mikulicz').  Man  kann  dann,  ohne  daß  eine  Schluck- 
bewegung ausgelöst  wird,  nach  Beheben  Flüssigkeiten  in  die  Speise- 
röhre eingießen;  die  Kardia  öffnet  sich  infolge  des  Wanddruckes 
und  läßt  das  Eingegossene  ohne  Hindernis  in  den  Magen  einlaufen. 
Von  besonderem  chirurgischen  Interesse  sind  die  Fälle  bei  denen 
man  am  Menschen  einen  künstHchen  Ersatz  für  den  Ösophagus 
geschaffen  hat.  Einen  derartigen  Fall,  bei  dem  der  Ösophagus 
durch  einen  Gummischlauch  ersetzt  war,  der  von  der  Halsfistel 
bis  zur  Magenfistel  verUef,  teilt  u.  a.  Kaznelson  mit*.  Der  Bissen 
glitt  ohne  weiteres  durch  diese  künstliche  Speiseröhre  nach  abwärts, 
so  daß  Kaznelson  glaubt,  daß  dem  Ösophagus  nur  eine  geringe 
aktive  Tätigkeit  bei  der  Beförderung  der  Nahrung  zu^^usprechen 
sei.  Auch  Schreiber^  konnte  einen  Fall  von  künstüchem  Ersatz 
der  Speiseröhre  untersuchen.  Es  handelte  sich  um  einen  Fall  von 
Lexer,  bei  dem  nach  der  Bouxschen  Methode  Dünndarm  unter 
der  Brusthaut  bis  zur  oberen  Thoraxapertur  verlagert  worden  war. 
In  diesem  Falle  war  zu  sehen,  daß  der  Bissen  doch  nur  sehr  langsam 
imd  zwar  immer  mit  Luft  vermischt  nach  abwärts  gUtt.  Anhangs- 
weise sei  hier  erwähnt,  daß  Albert  Wolfp*)  bei  einem  Verwundeten 
Mitbewegungen  des  Epistropheus  beim  Schlucken  beobachtet  hat. 

Eine  große  Bedeutung  für  die  Lage  von  Verätzungen,  für  das 
Liegenbleiben  von  Fremdkörpern,  auch  wohl  für  das  Auftreten 
der  bösartigen  Geschwülste  hat  man  den  sogenannten  „Engen  des 


1  Zentralbl.  f.  Phvsiol.  XXL  8.  94.  1907.  t  Ebenda  S.  70.  8  Mitt.  aus 
den  Grenzgebieten  12.*  1903.  8.  609.  4  Pflüobbs  Arch.  Bd.  118.  S.  327.  1907. 
S  Arch.  f.  exp.  Pathol.  u.  Pharmak.  67.  8.  72.  1911  und  Grenzgebiete.  Bd.  24. 
S.  356.      •  Berliner  klin.  Wochenschrift  1918.  8.  422. 
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Ösophagus'^  zugeschrieben^  (Lit.  s.  Endeblen^).  Die  Angaben 
der  Autoren  hierüber  lauten  sehr  verschieden.  So  beschreibt 
Sappey  nur  eine  Enge,  Virchow^  u.  a.  drei,  Mehnbbt  13.  Aiu 
meisten  Verbreitung  hat  immer  noch  die  alte  Lehre  von  den  drei 
ViBCHOwschen  Engen  (1.  imterhalb  des  unteren  Bandes  der  Carti- 
lago  cricoidea,  2.  ca.  2  cm  unterhalb  der  Bifurkation,  3.  ca.  2  cm 
über  dem  Hiatus  Osophagei).  Allerdings  hat  diese  Lehre  durch 
die  exakten  Vermessungen  von  Telemann^  eine  gewisse  Änderung 
erfahren.  Danach  existieren,  wenn  man  die  aufgeschnittene 
Speiseröhre  mißt,  anatomische  Engen  überhaupt  nicht.  Es  sind 
also  die  beschriebenen  Engen  rein  funktionell  aufzufassen,  teils 
bedingt  durch  ungleichmäßige  Kontraktionen  der  einzehien  Oso- 
phagusabschnitte  (Kardia,  Hiatus  oesophageus),  teils  durch  Druck 
benachbarter  Grebilde  (Bifurkatio,  Bingknorpel);  die  physiologische 
Bedeutung  dieser  Punkte  bleibt,  wie  wir  im  folgenden  noch  sehen 
werden,  durch  die  Untersuchungen  Telemanns  natürlich  un- 
berührt. 

Eine  besondere  Besprechung  verdient  von  den  verschiedenen 
Teilen  des  Ösophagus  die  Kardia.  Die  Zentren  für  die  SchUeßung 
der  Kardia  liegen  nach  den  Untersuchungen  von  v.  Openchowski^ 
erstens  in  den  hinteren  Partien  der  Vierhügel  und  zweitens  in  den 
vorderen  Strängen  des  Bückenmarks.  Die  Easem  vom  Gehirn 
verlaufen  hauptsächlich  durch  den  Vagus,  die  vom  Bückenmark 
meist  durch  den  Splanchnicus,  beide  enden  im  AüEBBACHSchen 
Plexus.  Das  Zentrum  für  die  Öffnung  liegt  in  der  Hauptsache  im 
vorderen  unteren  Teil  des  Nucleus  caudatus;  die  Fasern  verlaufen 
ebenfalls  im  Vagus.  Auch  bei  Beizung  der  Binde  in  der  Gegend 
des  Sulcus  cruciatus  erhält  man  Öffnung  der  Kardia.  In  der  Buhe 
ist  die  Kardia  geschlossen,  wie  man  sich  jederzeit  im  ösophagosko- 
pischen  Bild  überzeugen  kann  (cf.  v.  Mikulicz«,  Bosenheim^, 
Gottstein®).  Nähert  man  den  Tubus  der  Kardia,  so  öffnet  sich 
diese  und  man  kann,  ohne  einen  stärkeren  Widerstand  zu  fühlen, 
das  Bohr  in  den  Magen  vorschieben.  Ebenso  öffnet  sich  normaler- 
weise der  tonische  Verschluß  dieses  Muskelzuges  automatisch  bei 
jeder  Drucksteigenmg  im  unteren  ösophagusabschnitt,  die  ein 
gewisses  Maß  überschreitet,  mag  dieser  Druck  nun  durch  künst- 
liches Einpumpen  von  Luft  oder  Eingießen  von  Flüssigkeit  oder 
aber  durch  den  Schluckakt  hervorgerufen  werden  (v.  Mikuuoz). 


1  y.  Haokbb  im  Handbuoh  d.  Chirurgie  IV.  Aufl.  S.  13.  Bd.  2.  8  Deut- 
•ohe  Ztsohrft.  f.  Chir.  Bd.  61.  8  Viboh.  Aroh.  1883.  Bd.  11.  .4  Dissert.  K& 
nigsberg  1906.  6  Aroh.  f.  (Anat.)  u.  Physiol.  1889.  S.  551.  •  Mitt.  aus  d 
Grenzgebieten  12.  1903.  S.  569.  7  Deutsche  med.  Woohensohrift  1895.  Nr.  45. 
8  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  6  u.  8.  1899.  1901. 
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Es  wird  also  dieser  Verschlußmechanismus  reflektorisch  von  der 
Speiseröhre  aus  reguliert.  Bezüglich  des  Anatomischen  vgl.  die 
Untersuchungen  von  Betzius  ^.  Danach  besteht  kein  ringförmiger 
Verschlußmuskel  an  der  Kardia,  sondern  die  längsgestellten  Muskel- 
zuge gehen  auf  den  Magen  über  und  verschUeßen  die  Kardia  nicht 
durch  Verengerung  des  Ringes,  sondern  durch  Längszug,  wobei 
dann  eine  Art  Ventilbildung  entsteht  (Kblling^).  Es  findet 
sich  an  der  linken  Seite  der  ösophagusmündung  am  Fundus 
ventriculi  eine  Falte,  die  als  Ventil  wirkt  und  verschieden 
stark  ausgebildet  sein  kann.  Weiterhin  wirken  als  Verschliiß 
des  Ösophagus  vor  seiner  Einmündung  in  den  Magen  Zwerchfell- 
fasem,  die  den  Ösophagus  zirkulär  umgeben  (Sauebbruch  und 
Habokbb^). 

I  Störungen  in  der  Innervation  der  Kardia  führen  zu  dem  Krank- 
heitsbild des  Kardlospasmus.  Nach  den  neueren  besonders  rönt- 
genologischen und  Sondenuntersuchungen  Fleinebs^  sitzt  aller- 
dings dsB  Hindernis  sicher  nicht  an  der  Kardia  allein,  sondern  es 
sind  auch  die  Muskeln  des  Sinus  gastricus  (s.  später)  beteiligt,  die 
eine  zu  enge  Binne  für  die  Speisen  bilden.  Man  kommt  deshalb 
bei  Kardiospasmus  mit  der  Sonde  um  10 — 15  cm  weiter,  als  der 
Kardia  entspricht.  Andererseits  zeigen  die  operativen  Erfolge  von 
Hblleb^  (3  cm  lange  Längsinzision  der  Kardiamuskulatur)  und 
Wendel*  (7  cm  lange  Längsinzision  durch  die  ganze  Kardia  und 
Quervemähung)  das  jedenfalls  immer  noch  anzunehmen  ist,  daß 
der  umschriebene  Krampf  der  Kardia  das  Wesentlichste  im  Krank- 
heitsbilde des  Kardiospasmus  darstellt.  Man  unterscheidet  einen 
angeborenen  und  einen  erworbenen  Kardiospasmus  (Fleineb^). 
Die  klinischen  Symptome  beider  stimmen  miteinander  überein. 
Die  Patienten  vermögen  den  Bissen  zwar  zu  schlucken,  dieser  ge- 
langt jedoch  nicht  bis  in  den  Magen,  sondern  bleibt  wegen  des 
krampfartigen  Verschlusses  der  Kardia  im  imteren  ösophagus- 
abschnitt  oder  oberen  Magenabschnitt  stecken  imd  wird  dann 
durch  einen  Würgvorgang,  der  sich  aber  vom  eigentlichen  Er- 
brechen u.  a.  durch  das  Fehlen  der  Nausea  imterscheidet,  wieder 
nach  oben  befördert.  Die  sonstigen  subjektiven  Beschwerden, 
besonders  die  Schmerzen  derartiger  Patienten  sind  verschieden. 
Sie  können  sehr  hochgradig  sein,  so  daß  die  Menschen  das  Grefühl 
haben,  es  zerrisse  ihnen  etwas  in  der  Brust  (Fleineb®).     Nach 


1  Zit.  nach  FLBn^XB,  Naturhist.  med.  Verein  Heidelberg  1919.  8  Arch.  f. 
klin.  Chir.  64.  S.  402.  8  Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  Nr.  31.  4  Müa- 
chener  med.  Wochenschrift  1919.  6  Mitt.  aus  d.  Qrenzgebieten  Bd.  27.  6  Verh. 
d.  Deutsch.  Ges.  f.  Chir.  1910.  7  Münohener  med.  Wochenschrift  1910.  S.  982. 
8  Münchener  med.  Wochenschrift  1900. 
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hastigem  Trinken  oder  Essen  hat  wohl  schon  jeder  bei  sich  dieses 
unangenehme  Grefühl  in  der  Speiseröhre  beobachtet,  das  durch 
Kontraktion  des  Ösophagus  bei  gleichzeitigem  Verschluß  der 
Kardia  hervorgerufen  wird. 

Oberhalb  der  Kardia  findet  man  bei  Kardiospasmus  eine  hoch- 
gradige Erweitenmg  des  Ösophagus,  von  der  man  gewöhnlich  an- 
nimmt, daß  sie  rein  passiv  durch  die  Stauung  der  Bissen  entstanden 
sei.  Es  ist  jedoch  in  den  meisten  Fällen  wahrscheinlich  vielmehr 
so,  daß  gleichzeitig  mit  einem  Spasmus  der  Kardia  eine  Atonie  des 
oberhalb  gelegenen  Teiles  der  Speiseröhre  verbunden  ist.  Früher 
hat  man  sogar  häufig  diese  Dilatation  als  das  primäre  im  Krank- 
heitsbild des  Kardiospasmus  betrachtet  (Stark  ^),  Bosbnheim  1.  c), 
besonders  wohl  auch  deshalb,  weil  man  bei  Sektionen  zwar  Erwei- 
terung der  Speiseröhre  fand  („Vormagen"  [Fleiner  1.  c.]),  von  dem 
Krampf  der  Kardia  aber  naturgemäß  nichts  mehr  nachweisen 
konnte.  Daß  diese  Erweiterung  der  Speiseröhre  auf  nervöser 
Basis  beruht,  dafür  spricht  auch,  daß  bei  organischen'Strikturen, 
wie  stenosierenden  Karzinomen,  auch  wenn  sie  in  tieferen  Ab- 
schnitten liegen  (Gottstein  1.  c.  S.  111),  eine  so  hochgradige  Er- 
weitenmg des  Ösophagus  oberhalb  des  Hindernisses  nicht  gefunden 
wird,  als  wie  bei  Kardiospasmus  (Oberndorffer-)  und  daß  man 
bei  Kardiospasmus  oft  mechanisch  die  Speisen  aus  dem  ösophagua 
in  den  Magen  drücken  kann,  wenn  sie  selbständig  vor  der  Kardia 
liegen  bleiben  (Dietler^).  Erkrankung  beider  N.  vagi  in  einem 
Fall  von  Kardiospasmus  mit  hochgradiger  Dilatation  der  Speise- 
röhre fand  Kraus*.  Ähnliche  Fälle  beschreiben  Paltaüf^  und 
Heyrowsky*.  Klinisch  hat  man  bei  solchen  Kranken  auch  an- 
dere auf  den  Vagus  bezügliche  nervöse  Störungen  beobachtet.  So 
beschreibt  Kaufmann'  einen  Fall,  bei  dem  an  solchen  Tagen,  wo 
der  Kardiospasmus  besonders  ausgeprägt  war,  auch  die  Pulsfre- 
quenz auf  40  Schläge  sank,  imd  wo  die  Vagusreizung  durch  Atropin 
wesentUch  gebessert  wurde. 

Experimentell  hat  Krehl®  eine  Lähmimg  imd  Dilatation  der 
Speiseröhre  nach  Durchschneidung  der  N.  vagi  am  Halse  be- 
obachten können.  Werden  die  Vagi  unterhalb  des  Lungenhilus 
durchschnitten,   so  ist  keine  Beeinflussung  der  Kardia  oder  des 


1  Die  diffuse  Erweiterung  der  Speiseröhre.  Sep.  Abd.  aus  „Deutsche 
Praxis".  München  1903.  2  Diskussionsbemerkung,  cf.  Münchener  med.  Wo- 
chenschrift 1911.  S.  1988.  8  Ztschrft.  f.  Röntgenkunde  XIV.  1912.  Hft.  ft 
4  F  Btschr.  f.  Leyden  1902.  Bd.  I.  6  Wiener  klin.  Wochenschrift  1908. 
6  Wiener  klin.  Wochenschrift  1912.  7  Wiener  klin.  Wochenschrift  1908.  Kauf- 
HAmr  u.  Kienböck,  Wiener  klin.  Wochenschrift  1909.  8  Aroh.  f.  Anat  o. 
Physiol.  1892.  Suppl.  a  278. 
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Ösophagus  mehr  nachweisbar  (Stark  ^,  Gottstein,  Saübrbruch 
und  Haecker^). 

Umgekehrt  gerät  die  Kardia,  wie  aus  den  Versuchen  von  Kron- 
ECKBR  und  Meltzer,  Schiff,  A.  Bernard^,  Sinnhuber*  u.  a. 
hervorgeht,  nach  der  Durchschneidung  der  N.  vagi  am  Halse, 
dank  der  selbständigen  Funktion  der  in  ihr  gelegenen  sympathischen 
Ganglienzellen  in  einen  energischen  Kontraktionszustand,  in 
dem  sie  tagelang  verharrt.  Erst  später  wird  nach  Durchschneidung 
der  Vagi  auch  die  Kardia  gelähmt  und  erweitert  sich,  wie  aus  den 
Versuchen  Krehls  hervorgeht.  Es  stellt  sich  uns  also  hiemach 
der  Kardiospasmus  mit  der  sekundären  Erweiterung  der  Speiseröhre 
als  ein  vago-paralytischer  (Kraus  1.  c.)  Vorgang  dar  oder  wie  in 
dem  Falle  von  Kaüfmann-Kienböck  1.  c.)  als  Folge  einer  Vagus- 
reizung. In  welchem  Teil  des  nervösen  Apparates  die  Verände- 
rungen ihren  primären  Sitz  haben,  ist  nicht  bekannt,  wahrscheinlich 
wohl  auch  in  den  einzelnen  Fällen  verschieden.  Die  Beobachtung 
von  Goltz 5,  der  nicht  nur  nach  Durchschneidung  beider  Vagi, 
sondern  auch  nach  Zerstörung  der  MeduUa  oblongata  beim  Frosch 
einen  andauernden  Krampf  des  Ösophagus  gesehen  hat,  weist 
jedenfalls  darauf  hin,  daß  die  Affektion  in  letzter  Linie  auch  durch 
Verändenmgen  in  cerebro  hervorgerufen  werden  können.  In  vielen 
Fällen  von  Kardiospasmus  wird  man  wohl  gar  keine  gröberen 
anatomischen  Veränderungen  in  den  Nervenbahnen  zu  erwarten 
brauchen.  Dafür  spricht  wenigstens  der  prompte  Heilerfolg  einer 
einmaligen,  energischen  Dehnung  der  Kardia,  wie  er  bei  dieser  Er- 
krankung beschrieben  worden  ist  (Gottstein,  Wilms  u.  a.).  In 
vielen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  erhöhte  Erregbarkeit  des  Vagus 
im  ganzen  (Vagotonie),  wobei  dann  auch  andere  Darmspasmen  vor- 
handen sein  können  (Neuoebaübr*,  Wilms''  u.  a.) ;  dann  ist  der 
Kardiospasmus  also  zu  den  Konstitutionskrankheiten  zu  rechnen. 

Es  sei  hier  anhangsweise  erwähnt,  daß  nach  der  Zusammenstel- 
lung von  Widmer®,  Tilmann*,  Reich  ^^  u.  a.  beim  Menschen  die  ein- 
seitige Durchschneidung  des  Vagus  am  Halse  außer  der  bleibenden 
Rekurrenzschädigung  nur  eine  rasch  vorübergehende  Pulsbeschleu- 
nigimg zur  Folge  hat.  Hingegen  sind  Zerrungen,  also  Beizungen 
des  N.  vagus  außerordentlich  gefährlich  und  oft  vom  Exitus  gefolgt. 
Durch  vorheriges  Kokainisieren  des  N.  vagus  läßt  sich  diese  Gefahr 
umgehen  (Reich  1.  c,  Heller  und  Weiss"). 

1  Münchener  med.  Wochenschrift  1904.  2  Deutsche  med.  Wochenschrift 
1906.  8  Zit.  nach  Kraus  1.  c.  4  Ztschrft.  f.  klin.  Med  Bd.  50.  5  Pflüobbs 
Arch.  Bd.  VI.  1872.  S.  688  u.  616.  6  Wien.  klin.  Wooh.  1914.  7  Deutsche  Ztschrft. 
f.  Chir.  Bd.  144.  8  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  36.  •  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir. 
Bd.  48.  10  Bruns  Beiträge  Bd.  66.  11  Ztschrft.  f.  d.  ges.  exp.  Med.  Bd.  2. 
Rost,  Lehrbuch  der  experimentellon  Chirargle.  3 
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Außer  dieser  Kombination  von  schlaffer  Lähmung  der  Speise- 
röhre mit  Kontraktion  der  Kardia  findet  man  auch  isolierte  Läh- 
mungen oberhalb  der  Kardia  gelegener  Teile  des  Ösophagus.  VöUige 
Lähmungen  kommen  bei  Bulbärparalyse,  multipler  Sklerose  und 
ähnUchen  Affektionen  des  zentralen  Nervensystems  vor,  meist 
erst  terminal  (Zenker,  v.  Zibmssen  1.  c.)*  Von  Gottstein  ^  ist 
eine  postdiphtherische  Parese  des  Ösophagus  beschrieben  worden, 
also  eine  Lähmung  bei  Erkrankung  der  peripheren  Nerven.  Handelt 
es  sich  nicht  um  vöUige  Lähmung,  sondern  nur  um  Schwäche  der 
Speiseröhrenmuskulatur,  so  spricht  man  von  Atonie  des  Ösopha- 
gus, die  meist  Teilerscheinungen  einer  allgemeinen  Atonie  ist. 
Man  kann  sie  mit  Sicherheit  eigentlich  nur  vor  dem  Röntgenschirm 
diagnostizieren  (Holzknecht  und  Olbert^).  Es  werden  kleine 
Quantitäten  weicher  Bissen  schlecht  befördert;  sie  werden  vielmehr 
über  die  Wandung  des  ganzen  Organs  hin  ausgestrichen  und  bleiben 
dort  längere  Zeit  haften.  Die  Ursache  dieser  Atonie  ist  ebenso 
unbekannt  wie  ihre  anatomische  Grundlage. 

Außer  Dysphagie  durch  Lähmung  kommt  in  den  oberen 
ösophagusabschnitten  auch  eine  Dysphagia  spasmodica  vor 
(F.  Hofmann 3).  Für  ihr  Verständnis  sind  die  oben  kurz  geschil- 
derten anatomischen  Daten  von  großem  Wert,  besonders  die  Ver- 
suche von  Goltz,  der  bei  Fröschen  reflektorisch,  z.  B.  durch  Reiz, 
der  ösophaguswand,  femer  des  N.  ischiadicus  Kontraktion  der 
Speiseröhre  beobachten  konnte.  An  größeren  Warmblütern  sind 
allerdings  entsprechende  Untersuchungen  meines  Wissens  bisher 
noch  nicht  ausgeführt  worden.  Immerhin  sprechen  auch  unsere 
klinischen  Erfahrungen,  besonders  die  Krämpfe  bei  Entzündung 
des  Ösophagus,  bei  Reiz  von  Fremdkörpern  usw.  dafür,  daß  diese 
Spasmen  in  den  mittleren  Partien  der  Speiseröhre  Reflexvorgänge 
sind,  ausgelöst  durch  periphere  Reize  verschiedener  Art. 

Die  bei  Hysterischen  häufig  vorkommenden  Schluckkrämpfe 
lassen  sich  zurzeit  noch  nicht  genau  erklären. 

Eine  besondere  Bedeutung  hat  der  Krampf  des  Ösophagus- 
einganges.  Killian^  hat  jenen  Teil  des  M.  constrictor  pha- 
ryngis  als  einen  besonderen  Muskelring  beschrieben  (M.  fundifor- 
mis).  Es  soll  dieser  Muskel  genau  so  wie  die  Kardia  in  der  Ruhe 
geschlossen  sein,  während  ja  die  übrige  Speiseröhre  ein  offenes 
luftgefülltes   Rohr  darstellt   (v.   Mikulicz  1.   c,    Sauerbruoh^). 


1  Mitt.  auB  d  Grenzgebieten  Bd.  8.  1901.  2  Ztschrft.  f.  kün.  Med.  Bd.  7L 
8.  Ol.  8  De  morbis  oeaophagi  8pa3modioi8  opera  omnia.  Edit.  Qenev.  Tom. 
HL  p.  130.  Zit.  nach  Zbnkbb  u.  Zibmssbn.  4  Münchener  med.  Wochenschrift 
1907.   Nr.  34.      5  Bruns  Beiträge  Bd.  46.   S.  423. 
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Dieser  ösophaguseingang  ist  gelegentlich  der  Sitz  von  Krämpfen 
(Bbck^),  die  Killian  als  die  auslösende  Ursache  bei  der  Ent- 
stehung der  sogenannten  Pulsionsdivertikel  betrachtet.  Die 
Spasmen  können  der  Einführung  des  ösophagoskopes  große 
Schwierigkeiten  machen. 

Diese  Divertikel,  auch  wohl  als  „ZENKERsche^  Divertikel" 
bezeichnet,  sind  „sackförmige  Ausstülpungen  der  hinteren  oder 
seitUchen  Schlundwand  an  der  Grenze  von  Pharynx  und  Öso- 
phagus,^ welche  durch  einen  kontinuierUchen  Innendruck  entstanden 
oder  weiter  ausgebildet  worden  «ind"  (Stark ').  Die  Erklärung 
der  Entstehung  dieser  Gebilde  hat  den  Forschem  von  jeher  große 
Schwierigkeiten  bereitet.  Man  hat  sie  als  Hemmungsbildung 
aufgefaßt,  hat  sie  mit  den  Kiemenfurchen  in  Beziehung  gesetzt, 
hat  auch  an  atavistische  Zustände  gedacht  (z.  B.  Bachentasche 
beim  Schwein),  alles  Theorien,  für  die  sich  aber  aus  der  sie  stützen 
sollenden  Entwicklungsgeschichte^  nur  sehr  wenig  beweisendes 
Material  heranziehen  ließ.  Deshalb  hat  bisher  immer  noch  die 
Zenker- v.  ZiSMssBNsche  Theorie  ihren  Platz  behauptet,  nach  der 
diese  Divertikel  rein  mechanisch  entstanden  sind.  „Eine  umschrie- 
bene Stelle  der  Schlundwand  verliert  ihre  Widerstandsfähigkeit 
gegen  den  beim  Schlingakt  von  innen  auf  sie  wirkenden  Druck, 
indem  sie  infolge  einer  lokalisierten  Einwirkung  auf  die  ihr  zur 
Stütze  dienenden  Muskelfasern  dieser  Stütze  beraubt  wird"  (Zen- 
ker, V.  Ziemssen  1.  c.  S.  58).  Nun  kennen  wir  tatsächlich  aus  der 
normalen  Anatomie  eine  derartige  schwache  Stelle  in  der  hinteren 
Wand  am  Übergang  von  Pharynx  zu  Ösophagus.  Es  fehlen  hier 
in  einem  dreieckigen,  von  Laimer*)  beschriebenen  Raum  die  longi- 
tudinalen  Muskelfasern,  die  im  übrigen  gerade  als  wesentlichster 
Stützapparat  für  Pharynx  imd  Ösophagus  gelten. 

Daß  diese  schwache  Stelle,  besonders  wenn  der  ösophagus- 
eingang noch  krampfartig  geschlossen  ist  (eine  Annahme,  die  übri- 
gens MoNRO^  schon  im  Jahre  1811  gemacht  hat),  durch  einen  ja 
mit  großer  Gewalt  andringenden  Bissen  sackartig  ausgestülpt  wird, 
erscheint  durchaus  verständlich,  besonders  da  überdies  diese 
in  der  Höhe  des  Ringknorpel  gelegene  Stelle,  nach  den  Untersuchun- 
gen von  Pillaüx  und  Moüton  (zit.  nach  Stark  S.  76)  die  geringste 
Ausdehnungsmögliohkeit  hat.  Trotzdem  diese  Theorie  .unser 
KausaUtätsbedürfnis  in  weitgehendem  Maße  befriedigt,  wird  sie 
doch  keineswegs  allgemein  anerkannt.     Besonders  die  seitlich  am 

1  Naturhist.  med.  Verein  Heidelberg  1917.  2  v.  ZnciisssNB  Handbuch  Bd.  7. 
L  Anhang.  S  Die  Divertikel  der  Speiseröhre.  Leipzig  1900.  S.  45.  4  Stabs 
1.  0.  S.  84.  5  The  morbid  anatomy  of  the  human  Gallet  eto.  Edinburgh 
1811.  8.  12. 
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Eingang  des  Ösophagus  gelegenen  Divertikel  werden  vielfach  als 
Reste  von  Kiemengängen  aufgefaßt  (v.  Bergmann^,  Virchow), 
obgleich  ja  die  Kiemengänge  beim  Menschen  in  der  Entwicklungs- 
periode niemals  so  weit  abwärts  reichen.  Hier  sind  weitere  Unter- 
suchungen vonnöten,  besonders  auch  mit  Blicksicht  darauf,  ob  die 
Divertikel  wirklich  häufiger  eine  Muskellage  haben,  worauf  von 
v.  Bergmann  ein  besonderer  Wert  gelegt  worden  ist,  und  ob  sich 
nicht  vielleicht  auch  Veränderungen  in  den  Nerven  nachweisen 
lassen.  Es  wäre  immerhin  denkbar,  wenn  auch  bisher  nicht  be- 
wiesen, daß  sich  oberhalb  des  spastisch  kontrahierten  Osophagus- 
einganges  eine  Atonie  (eventuell  mit  Degeneration  von  Nerven- 
elementen) einzelner  Muskelpartien  fände,  entsprechend  dem  Vor- 
kommen beider  beim  Krankheitsbild  des  Kardiospasmus. 

Es  gibt  nun  andererseits  auch  sicher  kongenital  entstandene 
Divertikel.  Diese  liegen  aber  höher  als  die  ZENKERSohen,  näm- 
lich im  Pharynx  selbst;  sie  leiten  sich  von  einer  inneren,  imvoll- 
ständigen  Halsfistel  ab. 

Außer  den  typischen  pharjmgoösophagealen  finden  wir  Pul- 
sionsdivertikel  auch  in  anderen  Teilen  des  Ösophagus. 
Sie  sind  fast  ausschließlich  an  der  vorderen  Wand  der  Speiseröhre 
gelegen  und  zwar  entweder  immittelbar  oberhalb  der  Kardia  (epi- 
kardial) oder  über  dem  linken  Bronchus  (epibronchial).  Ein  Teil 
der  hier  beschriebenen  Gebilde  muß  sicherlich  als  ursprüngliches 
Traktionsdivertikel  aufgefaßt  werden,  das  durch  den  Druck  der 
sich  in  ihm  fangenden  Speisen  erweitert  worden  ist  (Traktions- 
Palsionsdivertikel  [Stark]).  Ein  anderer  Teil  kann  auf  kon- 
genitale Anlage*  zurückgeführt  werden,  insofern  bei  der  Trennung 
des  ursprünglich  gemeinsamen  Darmrespirationsrohres  durch 
irgendwie  geartete  Verwachsungsstränge  Ausbuchtungen  am  Öso- 
phagus zustande  gekommen  sind.  Man  findet  auch  erworbene 
schwache  Stellen  in  der  ösophaguswand  auf  Grund  von  entzünd- 
lichen Geschwüren,  Dekubitalnekrosen  usw.  (s,  weiter  hinten);  sie 
sind  jedoch  als  Ursache  von  Pulsionsdivertikeln  im  mittleren  öso- 
phagusabschnitt  bisher  nicht  beschrieben  worden.  Daß  auch  bei 
Divertikeln  in  diesem  Teil  der  Speiseröhre  spastische  Krämpfe  der 
Muskulatur  vorkommen  und  eine  auslösende  Ursache  darstellen,  wird 
vielfach  behauptet  (  Jacobs^),  ist  aber  noch  nicht  einwandfrei  bewiesen. 

Die  meisten  oft  nur  zufällig  bei  Sektionen  gefundenen  Divertikel 
der  mittleren  und  unteren  Speiseröhre  sind  Traktionsdivertikel, 
entstanden  durch  den  Zug  anthrakotisch  veränderter  Lymphdrüsen. 


''**nchener  med.   Wochenschriit  1890.   S.  819.     (VmoHOW,  Diskussionsbe- 
DeutBche  med.  Wochenschrift  1912.  S.  997. 
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Diese  Divertikel  können  völlig  symptomlos  verlaufen.  Sie  brechen 
aber  auch  oft  in  die  Umgebung  durch  und  führen  dann  zu  ganz 
schweren  klinischen  Erscheinungen,  Mediastinitis,  Ösophagus-Tra- 
chealfisteln  u.  a.  Als  Assistent  am  pathologischen  Institut  in 
Dresden,  wo  wegen  der  Häufigkeit  der  Anthrakose  derartige  Diver- 
tikel ganz  alltäglich  sind,  sah  ich  u.  a.  wiederholt  Durchbruch  eines 
solchen  Divertikels  gleichzeitig  in  die  Trachea  und  in  einen  Haupt- 
ast der  Art.  pulmonalis. 

Außer  den  soeben  beschriebenen  Störungen  der  Motilität  des 
Ösophagus  gibt  es  auch  sensible  Störungen,  in  diesem  Organ.  Nor- 
malerweise ist,  wie  aus  den  Untersuchungen  Zimmermanns^  her- 
vorgeht der  untere  Teil  der  Speiseröhre  unempfindlich  für  Be- 
rührung und  elektrische  Reize,  während  sie  in  ihren  oberen  Partien 
diese  Beize  fühlt.  Sie  ist  in  ganzer  Länge  empfindlich  für  Druck 
und  Temperatureindrücke  sowie  konzentrierten  Alkohol,  dagegen 
unempfindlich  für  1  %ige  Salzsäure.  Anästhesie  oder  Hyperästhesie 
idt  wiederholt  bei  Hysterischen  gelegentlich  der  Ösophagoskopie 
beobachtet  worden  (Gottstein  1.  c).  Genauere  Sensibilitäts- 
prüfungen, die  BosBNHAiM  an  solchen  Patienten  anstellen  wollte, 
haben  bisher  zu  keinem  Resultat  geführt.  Ob  auch  bei  zentralen 
Erkrankungen  die  Sensibilität  der  Speiseröhre  leidet,  wissen  wir  nicht. 

Die  organischen  Stenosen  des  Ösophagus  machen  dem  physio- 
logischen Verständnis  weniger  Schwierigkeiten,  als  wie  die  nervösen 
Spasmen  und  Dilatationen.  Man  teilt  diese  organischen  Verenge- 
rungen zweckmäßig  ein  in  Verengerungen,  die  durch  Erkrankungen 
dcör  Speiseröhre  selbst  entstehen  =  Strikturen  sensu  strictori  und 
Stenosen  durch  Druck  von  außen.  Letzteres  kommt  gelegentlich 
bei  Strumen  zur  Beobachtung.  Von  den  eigentlichen  Strikturen 
sind  die  häufigsten  die  nach  Verätzung  entstandenen.  Sie  sitzen 
den  oben  besprochenen  „drei  Engen''  entsprechend  besonders  gerne 
am  Eingang  der  Speiseröhre,  an  der  Bifurkation  oder  an  der 
Kardia.  Letztere  sind  oft  besonders  ausgedehnt  und  fähren  in 
späterem  Verlauf  zu  röhrenförmigen,  weit  hinaufreichenden  Ver- 
engerungen des  Lumens.  Das  erklärt  sich  aus  dem  oben  be- 
sprochenen normalen  Schluckakt,  wie  besonders  Tblemann  aus  dem 
Vergleich  der  ScHREiBEBSchen  Schluckkurve  mit  der  v.  Zenker- 
schen  Verätzungskurve  zeigen  konnte.  Zudem  wird  durch  den 
Reiz  der  ätzenden  Flüssigkeit  noch  ein  Kardiospasmus  ausgelöst 
(v.  Mikulicz  1.  c),  daher  wird  die  ätzende  Flüssigkeit  länger  als 
normal  vor  der  Kardia  zurückgehalten.  Oberhalb  der  Striktur 
entwickelt  sich  eine  Hypertrophie  der  Muskulatur  und  eine,  übrigens 

1  Mitt.  aus  d.  Orenzgebieten  Bd.  20.  a  445.  1909.  2  Diss.  Königsberg.  1900. 
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meist  nicht  besonders  hochgradige  Dilatation.  Diese  DUatation 
in  Kombination  mit  der  Hypertrophie  reicht,  wie  das  sehr  nahe- 
liegend ist,  bis  zu  der  engsten  Stelle  der  Striktur.  Es  ist  also  hier 
ein  unvermittelter  Übergang  von  Erweiterung  der  Speiseröhre  zu 
hochgradiger  Verengerung  vorhanden.  Infolgedessen  ist  die  Bou- 
gierung  von  oben  oft  schwer,  während  man  vom  Magen  aus  an- 
standslos die  engste  Stelle  findet,  da  sich  die  Striktur  nach  unten 
bei  der  dort  fehlenden  Dilatation  nur  allmahUch  und  trichterförmig 
erweitert.  Die  Gefahr,  in  £folchen  Fällen  von  oben  her  falsche  Wege 
zu  bahnen,  ist  recht  groß.  Wie  v.  Hacker^  nachgewiesen  hat, 
sitzen  in  der  Höhe  der  Bifurkation  die  Perforationen  inmier  an  der 
linken  Wandseite  der  Speiseröhre,  da  diese  dort  nach  rechts  ab- 
biegt; umgekehrt  wird  eine  Perforation  oberhalb  der  Kardia  meist 
in  der  rechten  Wand  des  Ösophagus  sitzen,  da  hier  das  Organ  beim 
Durchtritt  durch  das  Zwerchfell  sich  nach  links  wendet. 

Auf  die  angeborenen  Stenosen  oder  dasVöllige  Fehlen  eines  Teiles 
des  Ösophagus  kann  hier  nicht  eingegangen  werden.  Sie  sind  ent- 
wicklungsgeschichtlich gut  erklärbar  (Kreütbr*).  Einen  beson- 
ders merkwürdigen  Fall  von  Wulst  im  Ösophagus  teilt  Guiscz^  mit. 

Daß  ein  Organ,  das  so  mannigfachen  thermischen,  chemischen, 
bakteriellen  und  mechanischen  Reizen  ausgesetzt  ist,  wie  die  Speise- 
röhre, auch  gelegentUch  der  Sitz  von  Entzündungen  ist,  kann  nicht 
weiter  wunderüch  erscheinen.  Dank  des  vortrefflichen  Schutzes 
des  ihn  auskleidenden  Plattenepithels  sind  diese  Entzündungen 
immerhin  verhältnismäßig  selten.  Für  den  Chirurgen  ist  wichtig 
zu  wissen,  daß  durch  solche  Katarrhe  Spasmen  ausgelöst  werden 
können,  die  ohne  Ösophagoskopie  schwer  zu  deutende  Schluck- 
beschwerden verursachen,  daß  sich  ferner,  besonders  im  Anschluß 
an  Scharlach  (Fränkel*),  aber  auch  nach  anderen  Infektions- 
krankheiten, tiefgreifende  Ulzerationen  im  Ösophagus  finden,  die 
sekundär  zu  Strikturen  führen.  Die  schwerste  der  diffusen  Entzün- 
dungen der  Speiseröhre  ist  die  phlegmonöse,  die  —  abgesehen  von 
den  Fällen,  wo  dch  eine  Phlegmone  nach  Einspießung  eines  Fremd- 
körpers entwickelt — der  Magenphlegmone  entspricht.  Ihre  Entsteh- 
ungsursache ist  ebensowenig  aufgeklärt  wiedie  der  Magenphlegmone. 

Auch  die  umschriebenen  Geschwürsbildungen  sind  nicht 
gerade  häufige;  zu  nennen  wäre  hier  das  luetische,  das  aktinomy- 
kotische  und  das  tuberkulöse.  Letzeres  ist  neuerdings  wiederholt 
beschrieben  worden.    Ob  dabei  die  Tuberkelbazillen  auf  dem  Blut- 


1  Handbuch  d.  prakt.  Chirurgie  IV.  Aufl.  Bd.  U.  &  513.  2  Die  angebore- 
nen Verengerungen  und  Versohließungen  des  Darmkanals  usw.  Leiptig  1905. 
8  Sog.  des  ohir.   Paris  18  Nov.  1910.      4  VmcH.   Aroh.   1902.    6d  167.  S.  92. 
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Wege  nach  dem  Ösophagus  verschleppt  werden,  oder  durch  lokale 
Emwirkung,  die  oft  recht  beträchtliche  Geschwürsbildung  hervor- 
rufen, die  übrigens  häufig  auffallend  wenig  Beschwerden  macht 
(KüMMELL^),  ist  nicht  sicher  bekannt. 

Eine  besondere  Gruppe  bilden  die  Dekubitalgeschwüre.  Audi 
sie  treten  mit  Vorliebe  an  den  drei  physiologischen  Engen  des  Öso- 
phagus auf,  von  denen  ich  oben  schon  sagte,  daß  sie  auch  die  ge- 
ringste Dehnungsfähigkeit  besäßen.  So  hat  Kermauner^  Fälle 
beschrieben,  wo  durch  Dauersonden  ausgedehnte  Nekrosen  am 
Hiatus,  Bifurkation  und  Kardia  entstanden  sind.  Auch  inderAgone 
bilden  sich  solche  Geschwüre,  besonders  in  der  Höhe  des  Bingknor- 
pels,  wenn  der  Kehlkopf  nach  hinten  sinkt  und  gegen  die  Wirbel- 
säule drückt.  Solche  Dekubitalnekrosen  des  Ösophagus  kommen 
auch  dann  vor,  wenn  Geschwülste  oder  geschwulstähnliche  Gebilde 
von  außen  her  auf  das  Organ  drücken.  Die  mannigfaltigsten  Dinge, 
wie  Aneurysmen,  Strumen,  Varizen  usw.,  sind  hier  beschrieben 
worden.  Am  gefährlichsten  in  dieser  Bichtimg  sind  jedoch  immer 
die  Exostosen  der  Wirbelsäule  (Boy^,  Heinlein*).  Wir  kennen 
danach  also  eine  ganze  Beihe  äußerer  Faktoren  für  die  Ent- 
stehung solcher  Geschwüre,  Warum  jedoch  in  letzter  Linie  gerade 
an  den  bezeichneten  Punkten  die  Nekrosen  auftreten,  warum 
überhaupt  die  Speiseröhre  trotz  ihrer  großen  Plastizität  so  unver- 
hältnismäßig leicht  durch  Dekubitalgeschwüre  zerstört  wird,  wissen 
wir  nicht.  Vielleicht  würden  uns  hier  Untersuchungen  über  die 
Verteilung  der  Blutgefäße  weiter  helfen. 

Eine  viel  umstrittene  Affektion  in  der  Speiseröhre  bildet  das 
Ulcus  pepticum»  Noch  in  der  großen  zusammenfassenden  Arbeit 
von  Zenker  und  v.  Ziemssen  (1.  c.)  über  die  Erkrankungen  der 
Speiseröhre  wird  das  Vorkommen  derartiger  Ulzera  bestritten. 
Neuerdings  sind  nun  aber  doch  eine  Beihe  (etwa  16)  sicher  beobach- 
teter Fälle  von  dieser  Affektion  beschrieben  worden  (Zusammen- 
stellung von  Käppis^).  Ein  Teil  der  Patienten  hatte  zugleich 
Ulzera  im  Magen  oder  Duodenum,  was  auf  einen  gewissen  Zu- 
sammenhang dieser  Erkrankungen  hinweist.  Für  die  Ätiologie, 
über  die  wir  sonst  nichts  sicheres  wissen,  dürfte  bemerkenswert 
sein,  daß  bei  Ulzera  des  Ösophagus  ab  und  an  Magenschleim- 
hautinseln in  der  Speiseröhre  gefunden  worden  sind,  was  wohl 
dafür  spricht,  daß  in  diesen  Fällen  das  zur  Entstehung  des  Ge- 
schwürs  nötige   peptische   Ferment   aus   dem    Ösophagus   selbst 


1  Münchener  med  Wochenschrift  1906.  S.  4ö3.  2  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift 1898,  S.  974.  3  Lancet  1911.  S,  1765.  4  Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1911.  S.  436.      5  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  21.  S.  746.  1910. 
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stammt  mid  nicht,  wie  in  den  meisten  anderen  Fällen,  aus  dem 
regurgitierten  Mageninhalt  Das  Erbrechen  allein  kann  natürlich 
niemals  die  Ursache  für  die  Entstehmig  eines  Ulcus  oesophagi  sein. 
Hier  müssen  andere  Einflüsse  helfen,  von  denen  wir  im  einzelnen 
noch  nicht  viel  wissen  (of.  Ulcus  ventricuü).  AuszuschUeßen  sind 
wohl  sicher  toxische  Schädigungen.  Denn  man  findet,  wie  Rost  ^ 
beschrieben  hat,  bei  Erbrechen  und  gleichzeitiger  toxischer  Schä- 
digimg des  Ösophagus  (Peritonitis)  zwar  ein  hochgradiges  ödem 
des  unteren  Speiseröhrenabschnittes,  aber  kein  Ulkus. 

Bei  mangelhafter  Blutzirkulation,  also  hauptsächlich  in  der 
Agone,  ist  femer  die  verdauende  Wirkung  des  erbrochenen,  oder, 
bei  fehlendem  Verschluß  der  Kardia,  zurückgeflossenen  Mageninhalts 
für  die  Entstehung  der  Ösophagomalazle  und  der  damit  zusammen- 
hängenden spontanen  Ruptur  der  Speiseröhre  verantwortlich  ge- 
macht worden. 

Der  gegenwärtige  Standpimkt  der  Autoren  in  dieser  vielum- 
strittenen Frage  ist  der,  daß  eine  derartige  Erweichung  der  Speise- 
röhre sicher  vorkommt,  allerdings  wohl  nur  in  der  Agone  (Zen-: 
KEB,  V.  ZiEMSSEN  1.  c,  CoHN^),  und  daß  diese  ösophagomalazie 
bei  Erbrechen  zur  Ruptur  des  Organs  führen  kann.  Bei  gesunden 
Individuen  ist  jedoch  eine  von  früheren  Autoren  angenommene 
plötzlich  einsetzende  ösophagomalazie  bisher  nicht  einwandfrei 
beobachtet  worden.  Man  muß  deshalb  die  bei  solchen  Personen 
wiederholt  beobachteten,  plötzlichen  Zerreißungen  der  Speiseröhre 
im  Anschluß  an  Erbrechen  anders  zu.  erklären  suchen.  Nach  der 
kasuistischen  Zusammenstellung  von  Cohn  findet  man  plötzliche, 
im  Anschluß  an  Erbrechen  auftretende  Zerreißungen  der  Speise- 
röhre fast  nur  bei  Männern  im  mittleren  Alter,  die  schwere  Pota- 
toren sind.  Der  gefundene  Riß  ist  eigen tUch  stets  ein  Längsriß. 
Ein  solcher  Längsriß  ist  mm  geradezu  typisch  für  eine  Ruptur 
infolge  zu  hohen  Innendruckes.  Man  kann  sich  davon  leicht  über- 
zeugen, wenn  man  z.  B.  einen  Gummischlauch  an  einem  Ende  fest 
zubindet  und  das  andere  Ende  an  der  Wasserleitung  befestigt  imd 
füllt;  es  platzt  dann  im  gegebenen  Augenblick  der  Schlauch  gleich- 
falls stets  mit  einem  Längsriß  (Brosch^). 

Bei  der  Speiseröhre  fragt  es  sich  nur:  Tritt  die  Ruptur  nur 
deshalb  ein,  weil  der  Innendruck  bei  dem  verhängnisvollen 
Brechen  zu  hohe  Werte  erreicht  hat,  etwa  wie  man  angenommen 
hat  durch  Abknickungen  oder  Verzerrungen  des  Ösophagus  nach 
Pleuritis,  bei  Vorhandensein  eines  kräftigen  M.  bronchooesophagealis, 

1  Deutsche  med.  Wochenschrift  1912.  Nr.  36.  2  Mitt.  aus  d.  Grenzgebiet  in 
Bd.  18.    1908.    S.  295.    8  Viroh.  Arch.  Bd.  162.  S.  114.  1900. 


Digitized  by 


Google 


Speiseröhre.  41 

femer  bei  spastischer  Kontraktion  eines  Muskelabschnittes  usw., 
oder  trifft  ein  normal  hoher  Druck  eine  abnorm  schwache 
Speiseröhrenwandung.  Verdünnungen  der  ösophaguswand 
sind  vielfach  beschrieben  worden.  Es  handelte  sich  um  ulzerative, 
narbige  und  arteriitische  Prozesse.  Bbosgh  (1.  c.)  hat  auch  Unter- 
suchungen über  die  Wandstärke  von  normalen  Speiseröhren  an- 
gestellt und  dabei  gefunden,  daß  man  dabei  recht  beträchtliche 
Diokenunterschiede  in  den  einzelnen  Abschnitten  feststellen  kann; 
besonders  findet  sich  ein  dünner  Streifen  vom  im  Verlauf  der 
Trachea.  Bekannt  ist  femer,  wie  außerordentlich  verschieblich 
die  starke  Muskulatur  des  Ösophagus  gegen  die  Mukosa  ist.  Man 
muß  ja  aus  diesem  Grunde  bei  Osophagotomien  den  Schlitz  sofort 
durch  Eadenschlingen  fixieren  und  klaffend  halten,  sonst  schiebt 
sich  die  Muskularis  über  das  Loch  der  Mukosa  (v.  Hacker^).  Es 
ist  danach  denkbar,  daß  durch  solche  Verschiebung  der  Muskularis 
g^en  die  Mukosa  eine  Stelle  der  ösophaguswand,  die  im  übrigen 
unverändert  ist,  momentan  dünner  wird.  Einen  Fall  von  öso- 
phagusruptur,  wo  durch  Exostose  der  Brustwirbelsäule  eine  nach- 
weisUche  Verdünnung  der  Wand  verursacht  worden  war,  beschreibt 
RoY^.  Es  sind  also  beide  Entstehungsmöglichkeiten  für  plötzliche 
Zerreißungen  der  Speiseröhre  durchaus  denkbar.  Nach  meiner 
Ansicht  wird  man  bei  querverlaufendem  Biß  (vgl.  die  Zusammen- 
stellung von  Cohn)  mehr  geneigt  sein,  an  eine  schwache  Stelle  in 
der  ösophaguswand  zu  denken,  während  man  bei  Längsriß  und 
Fehlen  jeglicher  mikroskopischen  Veränderung  an  der  zerrissenen 
Wand  vorläufig  jedenfalls  den  plötzlich  erhöhten  Überdruck  allein 
wird  verantwortlich  machen  dürfen  (vgl.  Petren^,  v.  Lichten- 
berg*). 

Zum  Schlüsse  dieses  Abschnittes  will  ich  noch  eine  eigenartige 
Anomalie  im  Verlauf  der  Art.  subclavia  dextra  erwähnen, 
die  zu  differentialdiagnostisch  sehr  schwierig  zu  deutenden  Schluck- 
beschwerden führt.  Es  kann  nämlich  die  genannte  Arterie  auf  der 
linken  Seite  des  Aortenbogens  entspringen  und  zwischen  Speise- 
röhre und  Wirbelsäule  oder  Speiseröhre  und  Trachea  nach  rechts 
verlaufen,  dadurch  Trachea  und  Ösophagus  komprimieren.  Girard^ 
und  MouTON^  teilten  kürzlich  zwei  derartige  Fälle  von  Dysphagia 
und  Dyspnoe  lusorla  mit. 


1  Handbuch  d.  prakt.  Chir.  II.  &  486.  2  Lanoet  1911.  S.  1765.  9  Bbvns 
Beiträge  Bd.  61.  1909.  8.  265  (hier  nordische  Literatur  zu  dieser  Frage). 
4  Naturh.-med.  Verein  Heidelberg  1907.  Münchener  med.  Wochenschrift  1907. 
9  Chirurg.  Kongre  1913.      6  Betjns  Beiträge  Bd.  115.  1919. 
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Mä^en. 

Die  Form  und  die  Bewegungen  des  Magens  sind  seit  der  all- 
gemeinen Anwendung  der  Röntgenstrahlen  gründlich  studiert 
worden;  dadurch  sind  unsere  Kenntnisse  auf  diesem  Gebiet,  die 
sich  früher  nur  auf  Beobachtungen  am  Tier  gründeten,  wobei 
die  Versuchsanordnung  nicht  immer  einmal  eine  besonders  phjrsio- 
logische  war,  wesentlich  erweitert  und  vertieft  worden.  Eine  ganze 
Reihe  von  neuen  Elrankheitsbildem  sind  durch  das  Röntgenver- 
fahren aufgedeckt  worden,  an  bekannten  Erkrankungen  haben 
wir  Symptome  kennen  gelernt,  die  chirurgisch  behandelt  nicht  nur 
selbst  heilten,  sondern  auch  eine  wesentliche  Besserung  der  All- 
gemeinerkrankung bewirkten. 

Vom  chirurgischen  Standpunkte  aus  muß  man  auf  die  Unter- 
suchung der  motorischen  Fähigkeiten  des  Magens  größeren  Wert 
legen  als  auf  die  Verhältnisse  der  Sekretion,  wennschon  beide 
vielfach  miteinander  zusammenhängen.  Es  ist  ja  den  Unter- 
suchungen mit  Hilfe  der  Wismutkontrastmahlzeit  oft  der 
Vorwurf  gemacht  worden,  sie  seien  unphysiologisch,  die  damit 
gefundenen  Bilder  seien  Kunstprodukte  (Stiller).  Dieser  Vor- 
wurf ist  jedoch  absolut  unbegründet.  Richtig  ist  nur,  wie  aus 
den  Untersuchungen  von  Best  und  Cohnheim^  hervorgeht,  die 
Röntgenaufnahmen  bei  Fistelhunden  vornahmen,  daß,  wenn 
man  Wismut  mit  Fleisch  gibt,  man  auf  dem  Röntgenschirm  die 
Entleerung  später  sieht,  als  sie  in  Wirklichkeit  erfolgt  ist.  Das 
hängt  damit  zusammen,  daß  das  Fleisch  im  Magen  verflüssigt 
wird  und  früher  zur  Ausscheidung  kommt  als  das  Wismut.  Es 
verzögert  femer  das  Wismut  etwas  den  Aufenthalt  der  Speisen  im 
Magen,  ebenso  wie  im  Dünndarm.  Barium  sulfuricum  tut 
letzteres  nicht.  Die  Form  des  Magens  jedoch  ebenso  wie  seine 
Bewegungen  werden  durch  die  Wismutmahlzeit  in  keiner  Weise 
verändert,  sondern  können  mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  durchaus 
naturgetreu  festgestellt  werden.  Das  beweisen  u.  a.  die  sehr 
lehrreichen  Versuche,  die  Grödel  und  Seyberth«  angestellt 
haben.  Sie  nähten  an  einen  Hundemagen  entsprechend  der  großen 
und  kleinen  Kurvatur  Silberperlen  und  machten  einige  Zeit  nach 
der  Operation  von  diesem  Tier  Röntgenaufnahmen  mit  und  ohne 
Wismutmahlzeit.  In  beiden  Fällen  war  die  Form  und  Bewegung 
des  Magens  die  gleiche. 

Den  Anatomen  war  es  im  Anfang  nicht  sehr  einleuchtend,  daß 


1  Münohener  med.  Wochenschrift  1911.  S.  2732.      2  Archiv  f.  Verdauungs- 
krankheiten  18.  S.  8. 
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der  Magen  beim  Lebenden  eine  „Angelhakenform"  (Rieder) 
oder  „Rinderhornform"  ,Holzknbcht)  haben  sollte,  aber  auch 
sie  überzeugten  sich  bald  von  der  Richtigkeit  der  Röntgenbilder; 
denn  wenn  man  die  Organe  eines  Hingerichteten  sofort  nach  dem 
Tode  durch  Einspritzung  von  Formalin  in  dieBlutbahn  lebendfrisch 
fixiert,  erhält  man  dieselben  Formen  des  Magens  wie  sie  das  Rönt- 
genbild zeigt  (His.  SiMMONDS^).  Schon  vor  der  Röntgenära  war  von 
einzelnen  Chirurgen  und  Anatomen  die  Magenform  an  mit  Formalin 
bald  nach  dem  Tode  fixierten  Leichen  ziemlich  richtig  dargestellt 
worden  (Do ybn*^  Petersen^), Simmonds,  Nis)  ;  eingebürgert  hat  sich 
jedoch  die  Kenntnis  von  der  Grestalt  des  Magens  erst  mit  der  Ver- 
breitung der  Röntgenaufnahmen.  Es  gilt  nach  den  neuesten  Unter- 
suchungen die  HoLZKNBCHTSche  Rinderhomform  als  die  eigentUch 
physiologische,  während  die  Siphonform  schon  ein  Zeichen  für 
Enteroptose  ist,  allerdings  bei  so  vielen  Menschen  beobachtet  werden 
kann,  daß  man  sie  nicht  ohne  weiteres  wird  als  pathologisch  be- 
zeichnen dürfen,  zumal  die  Entleerung  des  Magens  bei  dieser  Form 
ganz  normal  sein  kann  (Holzknecht,  Jonas*).  Der  nüchterne 
Magen  ist  ein  faltenreicher  Schlauch,  dessen  Wände  bandartig 
aneinander  liegen  (Faülhabbr^,  femer  Groedel',  Holz- 
KNBCHT  und  Jonas).  Die  große  Kurvatur  steht,  wie  das  das 
Hissche  Gipsmodell  sehr  schön  zeigt,  infolge  Kontraktion  der 
Fibrae  arcuatae  vorne,  so  daß  die  Vorderwand  des  Magens  kopf- 
wärts  sieht.  Der  fylorus  hegt  dann  von  dem  Magen  bzw.  der  großen 
Kurvatur  teilweise  verdeckt  nach  rückwärts.  (Wilms^,  Elze  7). 
Funktionell  muß  man  am  Magen  drei  Abschnitte  imterschei- 
den,  den  Fundusteil,  das  Antrum  pylori  und  den  eigentlichen 
Pylorus.  Ersterer  ist  seiner  Größe  nach  der  Hauptmagen  imd 
stellt  gewissermaßen  einen  Vorratsraum  dar,  während  das  Antrum 
pylori  der  eigentliche  Motor  für  die  Fortbewegung  des  Magenin- 
haltes ist  (Cohnheim®;  vgl.  auch  Aschoff®).  Zwischen  diesen 
beiden  Abschnitten  des  Magens  besteht  zwar  keine  scharfe  anato- 
mische Grenze,  wohl  aber  kann  man  an  dieser  Stelle  auch  beim 
Menschen,  genau  wie  Hofmeister  und  Schütz  ^<>  es  am  Hunde 
fanden,    eine    tiefe    ringförmige    Einschnürung    beobachten,    die 

1  Über  die  Form  and  Lage  des  Magens  unter  normalen  und  abnormen  Be- 
dingungen. Jena  1907.  2  'ßraitement  chir.  des  affeot.  des  Pestomac  1895. 
8  Brxtks  Beiträge  2.  klin.  Chirurgie  29.  S.  601.  1900.  4  Ergebnisse  d.  inneren 
Medizin  4.  1909.  S.  456.  5  Arch.  f.  phys.  Med.  u.  med.  Techn.  3.  1908.  u.  4. 
1909.  6  Die  Magenbewegnngen.  Ergänzungsband  zu  d.  Fortschritten  auf 
d.  Gebiete  d.  Röntgenstraiilen.  1912.  7  Med.-naturhiBtorischer  Verein  (Ref. 
Münchener  med.  Wochenschrift  1917).  8  Physiologie  d.  Verdauung  u.  Ernährung 
8.  15.  Ubban  u.  Sohwabzbnbsbo  1908.  9  Über  d.  Engpaß  d.  Magens.  Jena 
1918.    Fischer.     10  Archiv  f.  exp.  Pathol.  1886. 
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konstant  auftritt,  aus  einer  Einziehung  der  großen  und  kleinen 
Kurvatur  besteht  und  einen  funktionellen  Sphinkter  bildet 
(Kästlb,  Riedbr,  Rosbntal^).  Diese  Einschnürungen  des  Ma- 
gens an  verschiedenen  Stellen  haben  in  letzter  Zeit  besonders  durch 
die  Untersuchungen  von  Aschoff^  wesentlich  an  Interesse  ge- 
wonnen. Anatomisch  erklären  sich  dies<9  „Engpässe",  wie  Asohoff 
diese  Einschnürungen  nennt,  einmal  aus  Kontraktionen  der  Musku- 
latur, dann  aber  auch  aus  der  Bildung  von  Schleimhautfalten 
(lit.  8.  Fleiner^).  Über  die  genauere  Anordnung  der  Magen- 
muskulatur und  ihre  Beziehung  zur  Form  des  Magens  s.  Forssel^. 

In  das  Wesen  der  Magenperistaltik  haben  uns  vor  allem 
die  Untersuchungen  von  Schwarz^  interessante  Einblicke  ver- 
schafft. Danach  hängt  zunächst  die  Flachheit  oder  Tiefe  einer 
Kontraktionswelle  ab  von  der  Schichtdicke  der  Muskulatur,  in 
der  Art,  daß  wir  bei  dicker  Muskidatur  eine  kurze,  aber  tiefe  Welle 
bekommen,  umgekehrt  bei  dünner  Muskulatur  eine  lange,  aber 
flache  Welle.  Nun  ist  die  Schichtdicke  des  Magens  nach  den  Unter- 
suchungen von  Albert  Müller^  eine  wechselnde,  insofern  die 
einzelnen  Muskelelemente  je  nach  dem  Dehnungszustand  der  Wand 
bald  übereinander,  bald  nebeneinaiider  zu  liegen  kommen.  Im 
allgemeinen  nimmt  die  Muskulatur  gegen  den  Pylorus  an  Stärke  zu. 
Infolgedessen  vertiefen  sich  auch  hier  die  Kontraktionswellen. 
Da  gleichzeitig  das  Lumen  an  Größe  abnimmt,  berühren  sich 
schUeßlich  im  Antrum  pylori  bei  kräftigen  Kontraktionen  die 
gegenüberliegenden  Wände,  es  kommt  zu  einer  völligen  Abschnürung 
des  Speisebreies,  zu  dem,  was  man  als  Sphinkter  antri  bezeich- 
net hat.  Solche  Abschnürungen  kommen  unter  pathologischen 
Verhältnissen  auch  an  anderen  Stellen  des  Magens  vor  (Flbinbr 
1.  c).  Wir  entnehmen  aus  der  geschilderten  Entstehungsart  dieses 
, »Sphinkter",  daß  er  nicht  immer  genau  an  der  gleichen  anatomisch 
eng  umschriebenen  Stelle  auftritt,  sondern  nur  immer  ungefähr 
an  der  gleichen  Stelle  dadurch,  daß  er  sich,  wie  KIästle,  Rieder 
und  Rosental''  betonen,  immer  wieder  neu  bildet  durch  Fort- 
schreiten der  peristaltischen  Welle,  die  vom  Fundusteil  längs  der 
großen  imd  der  kleinen  Kurvatur  verläuft. 

Wenn  in  diesen  im  Hungerzustand  lumenlos  zusammengefalteten 
Magenschlauch  Speise  eintritt,  so  entfaltet  sie  ihn  weniger  durch 
ihr  Eigengewicht,  als  durch  nervöse  Regulationsvorrichtungen  am 


1  Münchener  med.  Woohenschrift  1909.  S.  280.  2  Über  den  Engpaß  des 
Magens.  Jena  1918.  3  Münohener  med.  Wochenschrift  1919.  Nr.  22/23  u.  40/41. 
4  Über  die  Beziehungen  der  Röntgenbilder  des  menschlichen  Magens  zu  seinem  anato- 
mischen Bau.  Hamburg  1913.  5  Fortschritte  auf  d.  Gebiete  d.  Röntgenstrahlen 
17.  1911.  S.  128.    6  Arch.  f.  Physiol.  116.  S.  262.    7  Ztsohrft.  f.  Röntgenkunde  XII. 
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Magen  selbst.  Diese  aktive  Entfaltung  des  Magens  ist  für  das 
Verständnis  vieler  physiologischer  und  pathologischer  Verhältnisse 
von  größter  Bedeutung.  Warum  ist  man  z.  B.  bei  Speisen,  die 
nicht  zu  den  lieblingsspeisen  zählen,  so  schnell  satt?  Fleiner 
(1.  0.  S.  113)  erklärt  diese  mangelhafte  Entfaltung  des  Magens  sehr 
treffend  als  „Abwehrreflex"  und  führt  eine  Anzahl  hierher  gehöriger 
Beispiele  aus  dem  Gebiete'  der  Magenkrankheiten  an  (vgl.  auch 
Holzknecht  und  Luger ^.  Diese  Entfaltung  des  Magens  ist 
eine  verschiedene,  je  nachdAn  feste  oder  flüssige  Speise  ge- 
nommen wird  (Bräuning^).  Im  ersteren  Falle  bleibt  der  Speise- 
brei zuerst  einige  Minuten  direkt  imterhalb  der  Magenblase,  also 
im  obersten  Teil  des  Fundus  liegen  und  schiebt  sich  langsam  keil- 
förmig nach  abwärts,  den  Tonus  des  Magens  überwindend.  Erst 
mehrere  Minuten  nachdem  der  letzte  Bissen  gegessen  ist,  erreicht 
der  Brei  den  untersten  Teil  des  Magens.  Anders  die  Flüssig- 
keiten. Sie  gelangen  sehr  schnell,  als  schmaler  Bach,  bis  zum 
tiefsten  Piuikt  des  Magens  und  dehnen,  erst  wenn  dieser  erreicht 
ist,  den  Magen  in  die  Breite  hin  aus.  Wie  Cohnheim'  gezeigt  hat, 
bildet,  sich,  wenn  bei  mit  festen  Speisen  gefülltem  Magen  getrunken 
wird,  an  der  kleinen  Kurvatur  eine  Rinne  (Sulcus  gastricus),  an 
der  das  Wasser,  ohne  etwa  die  Speisen  zu  verdünnen,  zum  Pylorus 
fließt.  Auf  dieser  Verteilung  der  Flüssigkeiten  im  Magen  soll  es 
beruhen,  daß  in  Fällen,  wo  nach  einer  Mahlzeit  irgend  ein  ätzendes 
Gift  getrunken  worden  ist,  die  Verätzungen  hauptsächlich  an  der 
kleinen  Kurvatur  gefimden  werden*.  Nach  Kjlstle*  läßt  sich  diese 
Wasserrinne  im  Röntgenbild  nicht  beobachten  und  auch  Schül- 
LBR^  bestreitet  ihr  Vorkommen  beim  Menschen. 

Im  allgemeinen  sollen  die  Bewegungen,  die  der  Fundus - 
an  teil  des  Magens  macht,  sehr  geringfügige  im  Vergleich  zu  den 
Bewegungen  des  Antrum  sein,  eine  Angabe,  die  Kästle  auf  Grund 
seiner  röntgenologischen  Untersuchungen  allerdings  bestreitet. 
Die  Hauptbewegungsform  des  Fimdus  ist  die  erwähnte  tonische 
Kontraktion.  Es  kommt  deshalb  in  diesem  Abschnitt  nicht 
etwa  zu  einer  Durchknetung  und  Vermischung  der  aufgenommenen 
Nahrung;  diese  schichtet  sich  vielmehr  im  Fundusteil  in  der  Reihen- 
folge auf,  wie  sie  zeitlich  in  den  Magen  gelangt.  Es  nehmen,  wie 
aus  den  Untersuchungen  von  Grützner'  und  Ellenberger^ 
hervorgeht,  die  zuletzt  geschluckten  Massen  im  allgemeinen  die 

1  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  26.  S.  669.  2  Münchener  med.  Woohen- 
«chrift  1900.  S.  277.  8  Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  S.  2681.  4  Fort- 
schritte  auf  dem  Gebiete  d.  Röntgenstrahlen  Bd.  26.  1919.  5  Mitt.  aus  d. 
Grenzgebieten  Bd.  22.  1911.  6  PflI^gers  Arch.  Bd.  106.  1905.  S.463.  7  Ebendort 
Bd.  114.  S.  93.  1906. 
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zentrale  Stelle  in  dem  Nahrungsballen  ein.  Vom  Rand  her  geht 
die  Verflüssigmig  vor  sich  mid  in  dem  Maße,  wie  die  Nahrungsstoffe 
verdaut  werden,  werden  sie  durch  schwache  und  im  Vergleich  zu 
den  Antrumbewegimgen  auch  langsame  (Canon  ^)  peristaltische 
Wellen,  die  von  der  Kardia  nach  dem  Pylorus  zu  fortschreiten 
und  die  sich  röntgenologisch  in  den  seichten  Einkerbungen  der 
Kurvaturen  äußern,  in  den  eigentlichen  motorischen  Abschnitt,  das 
Antrum  pylori  gepreßt.  Es  scheint  allerdings  nach  den  Unter- 
suchungen von  FlscHL^  sicher  zusein,  daß  einzelne  Nahrungs- 
mittel abnorm  lange  im  Magen  verweilen.  So  konnte  Fischl 
Spinat  noch  nach  48  Stunden  im  Magen  nachweisen,  während  die 
Probemahlzeit  den  Magen  schon  nach  7  Stunden  verlassen  hatte. 

Das  Antrum  führt  sehr  kräftige  Bewegungen  aus  und 
zwar  sind  es,  wie  aus  den  Untersuchungen  DuccESCHis'  hervor- 
geht, regelmäßige  Kontraktionen  und  Erschlaf fimgen  der  Muskulatur 
im  ganzen,  „Systolen  und  Diastolen".  Die  speziellen  Antrumbewe- 
gungen  sind  also  Auspressungs-  und  Mischbewegungen.  Es  folgen 
sich  die  Kontraktionen  mit  außerordentlicher  Regelmäßigkeit. 
Canon*,  der  wohl  als  erster  mit  Röntgenstrahlen  bei  Katzen  die 
Verdauung  beobachtete,  gibt  an,  daß  das  Antrum  sich  sechsmal  in 
der  Minute  kontrahiere,  und  zwar  konnte  er  die  geradezu  maschinen- 
mäßige Arbeit  über  7  Stunden  lang  beobachten.  Beim  Menschen 
folgen  sich  nach  Holzknecht  die  einzelnen  Kontraktionen  in  Ab- 
ständen von  etwa  22  Sekunden.  Nach  Kästle  (1.  c.)  läßt  sich 
allerdings  eine  solche  Trennung  des  Magens  in  Antrum  und  Fundus, 
soweit  die  Magenbewegungen  in  Frage  kommen,  nicht  durchführen. 
Kästle,  Rieder  und  Rosenthal^  haben  die  Antrumbewegung 
in  kinematographischen  Aufnahmen  studiert. 

Die  Reize,  die  eine  Bewegung  des  Magens  auslösen,  sind 
erstens  mechanische  und  zweitens  chemische.  Der  leere  Magen 
zeigt  gewöhnlich  kein^  Bewegung.  Nur  alle  1  ^/g  bis  2  ^/2  Stunden 
bemerkt  man  die  zuerst  von  Pawlow  und  Boldirepp*  beobachtete 
Leertätigkeit  des  gesamten  Verdauungstraktes,  die  etwa  10  Minuten 
andauert.  Während  dieser  Zeit  kommt  es  außer  zur  Bewegung  des 
Darmtraktus  auch  zur  Sekretion  sämtlicher  Verdauungsdrüsen. 
Als  mechanischer  Anreiz,  um  eine  Magenbewegung  in  Gang  zu 
bringen,  genügt  schon  die  Berührung  seiner  Schleimhaut  mit  einer 
Sonde (LuciANi  1. c.  168).  Von  chemischenReizstoffen  sind  es  vor 


1  Amerio.  Joum.  of  Physiol.  1.  S.  359.  1898  und  Bd.  12.  S.  387.  190i. 
2  Prager  med.  Wochenschrift  Bd.  33.  1908.  S  Zit.  nach  Luoiani,  Phygiologie 
d.  Menschen  Bd.  IL  S.  165  (Arch.  par  le  sciens^  mediche  1897).  4  Amerio. 
Jonm.  of  Physiol.  1.  S.  359.  1898  u.  12.  S.  387.  1904.  5  Münchener  med. 
Wochenschrift  1909.  S.  280.      6  Zentmlbl.  f.  Physiol.  18.  S.  489.  1904. 
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allem  die  Salzsäure  und  das  Pepsin,  also  beides  physiologische 
Produkte  der  Magendrüsen,  die  eine  Bewegung  des  Magens  aus> 
lösen.  Hierbei  ist  es  interessant,  daß  sich  der  Fundusteil  und  der 
Antrumteil  ziemlich  entgegengesetzt  verhalten,  insofern  die  Be- 
wegungen des  Fundus  durch  Salzsäure  angeregt,  die  des  Antrum 
durch  denselben  Reiz  verlangsamt,  bzw.  bei  stärkeren  Lösungen 
zum  Stillstand  gebracht  werden.  Auch  kommt  es  in  letzterem 
Falle  zu  antiperistaltichen  Wellen  (Dücceschi  1.  c).  Die  Tempe- 
ratur der  Speisen  hat  auf  die  Schnelligkeit  der  Entleerung  des 
Magens  keinen  Einfluß  (Egau^). 

Der  dritte  funktionell  gesonderte  Abschnitt  am  Magen  ist 
der  Pylorus,  der  SchUeßmuskel  des  Magens.  Er  steht  bei  leerem 
Magen  offen,  so  daß,  wenn  die  ersten  Bissen  in  den  Magen  gelangt 
sind,  man  durch  Druck  auf  den  Magen,  Inhalt  durch  den  Pförtner 
hindurch  in  das  Duodenimi  zu  schieben  vermag,  wie  röntgeno- 
logisch nachgewiesen  worden  ist  (Holzknecht^).  Die  Bewe- 
gungen des  Pylorus,  die  in  Öffnung  und  Schließung  des 
Magens  gegen  den  Darm  zu  bestehen,  werden  auf  das  feinste  durch 
Reflexe  ger^elt,  die  von  der  Schleimhaut  des  Duodenums  und 
von  der  des  Magens  ihren  Ursprung  nehmen  (Tobler^,  Cohnheim*). 
Ist  der  Dünndarm  z.  B.  bei. einem  Hund  mit  Duodenalfistel  leer, 
so  entleert  sich  bei  jeder  Kontraktion  des  Antrum  ein  Schuß 
Speisebrei  aus  der  Fistel  (Hirsch^,  v.  Merino  und  Aldehoff', 
Moritz^),  zuerst  gut,  später  mangelhaft  verdauj.  Spritzt  man 
'  jedoch  nun  dem  Himd  das,  was  sich  aus  der  Fistel  entleert,  wieder 
in  den  abführenden  Schenkel  ein,  so  schUeßt  sich  für  einige  Zeit 
der  Pylorus  und  öffnet  sich  erst  wieder,  wenn  der  Salzsäurereiz  des 
in  das  Duodenum  eingespritzten  Mageninhaltes,  durch  die  alka- 
lischen Darmsekrete  neutralisiert  ist  (Tobler):  Es  schließt  sich 
der  Pylorus  also,  wenn  Säure  die  Schleimhaut  des  Duo- 
denum berührt,  ebenso  übrigens,  wenn  man  Fett  in  diesen 
Darmteil  bringt.  Es  schUeßt  sich  der  Pylorus  außerdeni  für  kürzere 
oder  längere  Zeit,  wenn  anisotonische  Lösungen  in  den  Magen  ein- 
geführt werden  (Otto®),  wenn  die  Temperatur  des  Genossenen 
wesentUch  von  der  des  Magens  abweicht  (Johannes  Müller*) 


1  Münchener  med.  Wochenschrift  1916.  Nr.  2.  2  Ergebn.  d.  inneren  Med. 
Bd.  4.  1909.  S.  466.  S  Ztschrft.  f.  phys.  Chemie  Bd.  45.  1905.  S.  185.  4  Mün- 
ohener  med.  Wochenschrift  1907.  S.  258L  Ders.  u.  Dbbtfuss.  1908.  S.  2484. 
(  Zentralbl.  f.  innere  Med.  1892.  a  993;  1893.  a  73,  377,  601;  1901.  a  33. 
6  12  Kongreß  f.  innere  Medizin  1893.  a  471.  7  Ztsohrft.  f.  Biol.  42.  1901.  B.  565, 
hier  Lit.  Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  u.  1898.  8  Arch.  f.  ezp.  Path. 
IL  Pharmakol.  52.  a  370.  1905.  9  Ztschrft.  f.  diät.  Therapie  8.  Hft.  IL  (Zit. 
nach  CoHNHEiM). 
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und  schließlich  bei  schmerzhaften  Reizen  aller  Art  (Cohnheih^). 
Endlich  läßt  der  Pylorus  auch  feste  Speiseteile  nicht  in  den  Darm 
passieren,  sondern  nur  flüssige  oder  halbweiche  Massen. 

Die  sekretorlsehe  Funktion  des  Magens  hat  für  den  Chirurgen 
nicht  das  gleiche  Interesse,  wie  die  motorische,  obgleich  sie  der  viel 
ausgiebiger  studierte,  wenn  auch  deshalb  nicht  etwa  besser  gekannte 
Teil  der  Magenphysiologie  ist  (Idt,  s.  Babkin*).  Der  Magensaft 
wird  in  der  Hauptsache  vom  Fundusteil  geUefert.  Hier  stehen  die 
langen  tubulären  Drüsen  dicht  gedrängt,  von  denen  jede,  wie  wir  seit 
Hbidenhaik  wissen,  aus  Haupt-  und  Belegzellen  besteht.  Erstere 
sezemieren  das  Pepsin,  letztere  sollen  die  Salzsäure  liefern, 
was  aber  noch  nicht  einwandfrei  bewiesen  ist.  Der  Magensaft 
enthält  femer  noch  eine  Lipase^,  em  Labferment,  viele '^anor- 
ganische Salze,  ein  bezüglich  seiner  Bedeutung  nach  unklares 
Nukleoproteid  und  Schleim.  Die  Fimktion  dieser  Drüsen  ist  erst 
seit  den  klassischen  Experimenten  Pawlows*,  der  die  Sekretion 
am  „kleinenMagen"  und  mit  Hilfe  von  Magen-  und  Duodenalf istein 
zu  beobachten  gelehrt  hat,  mit  Erfolg  studiert  worden  (Toblbb, 
CoHNHEiM  1.  c.  u.  a.).  Wir  wissen  jetzt,  daß  die  Sekretion  des 
Magensaftes  in  der  Hauptsache  ein  reflektorischer  Vorgang  ist. 
Er  wird  ausgelöst  vom  Mund  aus  beim  Kauen  und  Schlucken; 
aber  auch  schon  bei  der  Begierde  zu  fressen  kommt  es  beim  Hunde 
zur  Sekretion  der  Magendrüsen.  Zweitens  kann,  wohl  auch  re- 
flektorisch, vo0^  Duodenum  aus  die  Sekretion  der  Magendrüsen 
reguUert  werden.  So  bewirkt  beispielsweise,  wie  Cohnheim  und 
Marchand  5  fanden,  Einführung  von  Salzsäure  in  das  Duodenum 
eine  Herabsetzung  der  Salzsäureproduktion  im  Magen  und  um- 
gekehrt bewirken  die  aus  dem  Fett  gebildeten  Seifen  vom  Duo- 
denum aus,  eine  erhöhte  Sekretion  der  Magendrüsen,  was,  wie  wir 
noch  sehen  werden,  für  die  Sekretion  des  Magensaftes  nach  Gallen- 
blasenexstirpation  eine  gewisse  Bedeutung  hat.  Drittens  wird 
die  Tätigkeit  der  Fimdusdrüsen  vom  Antrum  pylori  aus  angere^ 
und  zwar  erfolgt  diese  Anregung  mit  Hilfe  eines  Hormons  (Gross*, 
Edkins''),  das  gebildet  wird,  wenn  Fleischextrakt  oder  Pepton 
von  der  Antrumschleimhaut  resorbiert  werden.  Daß  in  der  Tat 
im  letzteren  Falle  die  Anregung  der  Fundusdrüsen  durch  em 
Hormon  erfolgt,   kann  man  u.  a.  daraus  schließen,  daß  auch  bei 


1  Die  Physiologie  der  Verdauung  1908.  S.  18  u.  26.  2  Die  äußere  Sekre- 
tion der  Verdauungsdrüsen.  Springers  Verlag.  1914.  8  Stammt  möglicher- 
weise aus  dem  Duodenum;  of.  Abdsbhalden,  Physiol.  Chemie  1909.  S.  661. 
4  Die  Arbeit  der  Verdauungsdrtisen.  Deutsch  von  A.  Walthee.  Wiesbaden 
1898;  femer  Babkin  1.  c.  5  Ztschr.  f.  physiol.  Chemie  Bd.  63.  S.  41.  •  Aroh. 
f.  Verdauungskrankheiten  12.  1906.  S.  507.     7  Journ  of  Physiol.  34.  S.  133.  1906. 
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Atropingaben,  welches  bekanntlich  die  nervöse  Magensaftsekretion 
aufhebt,  noch  von  der  Antrumschleimhaut  aus  eine  Magensaftsekre- 
tion angeregt  werdenkann  (PopiELSKi^).  Es  kommt  also  danach  den 
üitrastomachalen  Ganglien  eine  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung 
bei  der  Sekretion  des  Magensaftes  zu,  was  auch  daraus  hervorgeht,  daB 
der  Magen  weiter  sezemiert,  wenn  alle  zum  Magen  verlaufenden  Ner- 
ven durchtrennt  worden  sind  (Schiff,  Contejean^).  Die  zweite 
Möglichkeit  wäre,  daß  die  chemischen  Stoffe,  die  Drüsen  direkt,  ohne 
Beteiligung  der  Nerven  zur  Sekretion  anregen  oder  daß  diese  che- 
mischen Stoffe  zimächst  resorbiert  werden  imd  dann  dem  peripheren 
Nervensystem  der  Drüsen  zugeführt  werden  (cf.  Babkin  I.e.  S.  189). 

Auf  diese  verschiedenen  Beize  hin  reagieren  die  Magendrüsen 
mit  einem  qualitativ  und  quantitativ  ganz  verschiedenen  Magensaft. 
Man  bekommt  von  dieser  außerordentlichen  Empfindlichkeit,  mit 
der  die  Magendrüsen  auf  die  verschiedenen  Beize  antworten,  einen 
Begriff  durch  die  PAWLOWschen  Untersuchungen,  aus  denen  her- 
vorgeht, daß  je  nach  den  aufgenommenen  Nahrungsmitteln 
auch  die  verdauende  Kraft  des  Magensaftes  verschieden  ist,  bei 
Milch  anders  wie  bei  Brot,  bei  diesem  wieder  anders  wie  bei  Fleisch 
und  so  fort.  Es  ist  von  ganz  besonderem  Interesse  imd  Wichtig- 
keit, daß  wie  aus  den  Untersuchungen  an  Menschen  mit  Magen- 
bzw. Darmfisteln  (Hornboro^,  Umbbr*,  Bogbn^,  Bickel*, 
BiERNACKi^  u.  a.)  zu  schcn  ist,  sich  der  Mensch  bezüglich  der 
sekretorischen  Anpassungsfähigkeit  seines  Magens  sehr  ähnlich 
verhält  wie  der  Hund,  so  daß  wir  die  bei  diesem  Tier  gewonnenen 
Besultate,  ohne  große  Fehlschlüsse  befürchten  zu  müssen,  auf  den 
Menschen  übertragen  können.  Auf  die  sekretorischen  Ver- 
hältnisse des  Magens  hat  ferner  die  Erwänmmg  der  Speisen  einen 
bestimmenden  Einfluß,  wie  Sallb^  gezeigt  hat. 

Der  Magensaft  als  solcher  nim  enthält  die  verschiedenen  Fer- 
mente speziell  das  Pepsin  nicht  im  fertigen,  d.  h.  wirksamen  Zu- 
stand, sondern  als  Vorstufe,  die  man  ganz  allgemein  bei  Fermenten 
als  Zymogen  bezeichnet.  Das  Pepsinogen  wird  erst  imter  dem 
Einfluß  der  Salzsäure  wirksam.  Von  den  einzelnen  Nahrungsstoffen 
wird  das  Eiweiß  im  Magen  am  besten,  nämlich  bis  zu  Albumosen* 


1  Zentralbl.  f.  Physiol.  16.  S.  121.  1902.  2  Contrib.  k  T^tude  de  la  physiol. 
de  l'estomao  Th^  de  Paris  1892.  8  Skand.  Arch.  f.  Physiol.  15.  S.  209.  1901. 
4  Berliner  klin.  Wochenschrift  1905.  Nr.  3.  5  Pflüosbs  Archiv  117.  8.  150. 
1907.  6  Deutsche  med  Wochenschrift  1906.  u.  1907.  7  Ztschrft.  f.  klin. 
Medizin  21.  S.  97.  1892.  8  Ref.  Inneres  Kongreßsentralblatt  IL  S.  43.  9  Nach 
ToBLBB  sogar  bis  zu  Pepton  (80%),  doch  wird  dieser  Befund  neuerdings  mit 
versuchstechnischen  Fehlem  in  Zusammenhang  gebracht  (cf.  Tsohskunow, 
Ztschrft.  f.  phys.  Chemie  Bd.  87.  1913.  8.  316. 

Rost,  Lehrbuch  der  experimentellen  Chirurgie.  4 
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abgebaut;  wir  sahen  schon,  daß  wenn  man  einem  Hunde  mit  hoher 
Duodenalfistel  Fleisch  zu  fressen  gibt,  dieses  als  klarer  dünnflüssiger 
Saft  sich  aus  der  Fistel  entleert.  Die  Kohlehydrate  greift  der 
Magensaft  selbst  nicht  an;  er  zerstört  im  Gegenteil  das  diastatische 
Ferment  des  Speichels.  Da  aber  die  einzelnen  Nahrungsballen  im 
Magen  zunächst  zentral,  also  ohne  in  Berührung  mit  dem  Magen- 
saft zu  kommen,  liegen  (Ellenberger,  Grütznbr  1.  c),  geht  auch 
die  Kohlehydratverdauung  durch  den  Speichel  im  Magen  noch 
eine  Zeitlang  weiter.  Fett  wird  im  Magen  in  der  Hauptsache  nur  ver- 
flüssigt. Ein  wesentlicher  Abbau  findet  nicht  statt.  Eine  große  phy- 
siologische Bedeutimg  während  der  Säuglingszeit  kommt  dem  Lab- 
fermentzu,  das  die  Milch  durch  Ausfällen  des  Kasein  ztu*  Gerinnung 
bringt,  wodurch  sie  weiterhin  für  den  Magensaft  angreifbar  wird. 

Die  Frage,  ob  im  Magen  auch  eine  nennenswerte  Resorption  von 
Nahrongsstotfen  zpeziell  Eiweiß  stattfindet,  wird  nach  den  Unter- 
suchungen von  ToBLER  ^  jetzt  allgemein  bejaht.  Nun  ist  aber  neuer- 
dings von  TscHEKüNOW*  eine  sehr  beachtenswerte  Arbeit  erschienen, 
in  der  nachgewiesen  wird,  daß  eine  solche  Resorption  von  Eiweiß  im 
Magen  tatsächlich  nicht  statt  hat  und  daß  die  BefimdeToBLERS  auf 
Versuchsfehler  zurückgeführt  werden  müssen.  Die  Untersuchungen 
TsoHEKUNOWs  sind  so  exakt  durchgeführt,  daß  wir  danach  eine  Re- 
sorption von  Eiweißstoff en  im  Magen  zunächst  als  imbewiesen,  wenn 
nicht  als  unwahrscheinlich  ansehen  müssen.  Über  die  normale  Physio- 
logie des  Magen-  imd  Darmtraktus  beim  Säugling  cf.UPFENHEiMER^. 

Für  den  Chirurgen  ist  es  ganz  besonders  wichtig  zu  wissen, 
daß  auch  Wasser  im  Magen  nicht  in  nennenswerter  Menge  resor- 
biert wird,  sondern  erst  im  Dünndarm.  Daher  die  Austrock- 
nung der  Patienten  bei  Pylorusstenose. 

Diese  komplizierte  motorische  und  chemische  Fimktion  des 
Magens  wird  reguliert  von  einem  außerordentlich  empfindUchen 
nervösen  Apparat  Es  ist  die  Innervation  des  gesamten  Magen- 
darmtraktus  eine  in  ihren  6rundpi:inzipien  übereinstinmiende. 
Wir  können  sie  deshalb  hier  zimächst  gemeinsam  besprechen,  um 
Abweichungen  bei  den  einzelnen  Darmabschnitten  gesondert  her- 
vorzukehren. Wir  verdanken  unsere  Kenntnisse  von  der  Darm- 
innervation  hauptsächlich  den  Arbeiten  Langleys*  imd  seiner 
Schule,    femer    Openchowsky^,    Magnus®,    Pawlow',   Bayltss 


1  Ztachrft.  f.  physiol.  Chemie  1905.  Bd.  45.  S.  185.  2  Ztsohr.  L  physiol. 
Chemie  1913.  Bd.  87.  &  314.  8  Ergebn.  f.  innere  Med.  Bd.  2.  1908.  S.  271. 
4  Ergebn.  d.  Physiol.  n.  1903.  a  830.  5  Aroh.  f.  (Anat.)  u.  Physiol.  1889. 
a  549.  6  Ergebn.  d.  Physiol.  Bd.  VIL  1908.  Ders.  Pflüosbs  Arch.  Bd.  102. 
a  123  u.  349;  Bd.  103.  a  515  u.  525;  Bd.  108.  a  I;  Bd.  111.  a  152.  (l903  bis 
1906.)      7  Arch.  f.  (Anat.  u.)  Physiol.  1895.  a  53. 
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undSTARLiNG  \  Elliot  andSMiTH*,  Popiblski»,  Goltz*,  v.  Frankl- 
HooHWART  und  Fröhlich^,  Coürtadb  und  Guyon«,  und. vielen 
anderen. 

Zunächst  besitzen  alle  Organe  mit  glatter  Muskulatur  ein  in 
der  Substanz  des  Muskels  gelegenes  Zentrum,  im  Darm  als  Auer- 
BACHScher  Plexus  bezeichnet.  Mit  Hilfe  dieses  Zentrums  ist  der 
Darm  in  der  Lage,  auch  außerhalb  des  Tierkörpers  rhythmische 
Bewegungen  auszuführen  und  den  Kot  vorwärts  zu  treiben. 

Das  zweite  in  der  Darmwand  gelegene  nervöse  Zentrum,  der 
MsissNERsche  Plexus  regelt  die  Bewegungen  des  Muscularis  mu- 
cosae (Exner'),  die  ihrerseits  wieder  nur  die  Funktion  hat,  die 
Schleimhaut  vor  Läsionen  durch  Fremdkörper  dadurch  zu  schützen, 
daß  bei  Berührung  mit  spitzen  Gegenständen  sich  durch  Herab- 
setzung des  Tonus  der  Muscularis  mucosae  die  getroffene  Schleim- 
hautpartie ausbuchtet  imd  dadurch  ausweicht. 

Zum  AuERBACHschen  Plexus  treten  nun  zwei  Gruppen  von 
Nerven,  die  im  allgemeinen  eine  entgegengesetzte  Wirkung  haben: 
Erstens  sympathische  oder  autonome  Fasern  imd  zweitens 
Fasern  ausdemkraniosakralen  System, d.h.  ausGehirn  und 
Rückenmark.  Der  Antagonismus  der  beiden  Gruppen  von  Nerven 
ist  im  allgemeinen  der,  daß,  wenn  bei  Beizimg  des  einen  Nerven  sich 
ein  Muskel  kontrahiert,  er  sich  bei  Beizimg  des  anderen  dilatiert.  Im 
einzelnen  Falle  kann  man  jedoch  nicht  voraussagen,  wie  sich  bei 
Beizung  eines  der  beiden  Nerven  der  zugehörige  Muskel  verhalten 
wird.  Man  muß  inmier  bedenken,  daß  der  Beiz,  der  einen  der 
langen  Nerven  trifft,  nicht  direkt  auf  die  Muskelzelle  wirkt,  sondern 
stets  zimächst  nur  auf  den  AuERBAOHschen  Plexus,  von  dem 
er  weiter  verarbeitet  wird. 

Es  ist  nun  bei  den  einzelnen  Darmabschnitten  durchaus  ver- 
schieden, in  welchem  Grade  sie  von  einer  zentralen  Innervation 
abhängig  sind.  Der  Dünndarm  ist  in  dieser  Beziehung  der  selbst- 
ständigste Teil,  während  der  Magen  von  der  äußeren  Innervation 
sehr  viel  mehr  zu  beeinflussen  ist,  wenn  schon  er  genau  wie  der 
Dünndarm,  auch  außerhalb  des  Tierkörpers  noch  rhythmische 
Bewegungen  ausführen  kann. 

V.  Openchowski^  nimmt  an,  daß  diese  selbständige  Tätigkeit 
des  Magens  ihren  Grund  habe  in  besonderen,  von  ihm  mit  Gold- 
chlorid dargestellten,  imter  der  Serosa  gelegenen  Ganglienzellen- 


1  Joum.  of  Physiol.  Bd.  26.  &  107.  1906.  2  Ebenda  Bd.  31.  &.  157.  1004. 
8  Arch.  f.  (Anat.  u.)  Physiol.  1903.  S.  338.  4  Pflüobbs  Arch.  Bd.  &  a  460. 
1874.  Den.  u.  Ewald,  ebenda  Bd.  63.  S.  362.  1896.  5  Pflüobbs  Arch. 
Bd.  81.  S.  420.  1900.  6  Joum.  de  PhysioL  1899.  7  Pvlüosbs  Aroh.  Bd.  89. 
a  253.  1902.      8  Aroh.  f.  (Anat.  u.)  Physiol.  1889.  a  549. 
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häufen,  die  den  BEMAKschen  Ganglienzellen  im  ganzen  entsprechen 
sollen. 

Die  Impulse,  die  dem  Magen  durch  die  äußere  Innervation 
den  Vagus  imd  Sympaticus  zugeleitet  werden,  zerfallen  in  moto- 
rische, sensible  und  sekretorische. 

Die  motorische  Funktion  des  N.  vagus  ist  in  zahlreichen 
experimentellen  Arbeiten  erforscht  worden  (Müller  *,  Kirschner 
imd  Mangold^,  Klee^  u.  a.). 

Wir  können  zusammenfassend  sagen,  daß  der  Vagus  dem  Magen 
erregende  aber  auch  hemmende  Fasern  zuleitet,  so  daß  Beizung 
des  peripheren  Vagusstumpfes  (Page  May*)  zunächst  Hemmung, 
danach  Steigerung  der  motorischen  Tätigkeit  des  Magens  bedingt, 
während  doppelseitige  Durchschneidung  am  Halse,  Verlangsamung 
der  Magenbewegimgen  zur  Folge  hat  (Cannon^).  Besonders  wer- 
den die  Antrumbewegungen  auf  die  Vagusreizung  hin  bedeutend 
lebhafter  (Braün-Honckgebst®). 

Der  rechte  imd  Unke  N.  vagus  stehen  an  der  Vorderseite  der 
Speiseröhre  miteinander  in  Verbindimg  (Dücobshi'),  so  daß  bei 
Durchschneidung  des  einen  Vagus  am  Halse  keine  motorischen 
Störungen  am  Magen  nachweisbar  sind;  da  jedoch  ähnliche  Ver- 
bindimgen  am  Magen  selbst  nicht  bestehen,  kann  man  im  Gregensatz 
dazu  bei  Durchschneidimg  des  einen  N.  vagus  an  der  Kardia  die 
von  ihm  versorgte  Magenhälfte  nicht  mehr  vom  anderen  Vagus 
aus  motorisch  beeinflussen;  in  diesem  Falle  besteht  also  eine  gewisse 
motorische  Störung.  Bei  Durchschneidimg  beider  Vagi  werden  die 
Bewegungen  am  Magen  langsamer  und  oberflächlicher  (Cannon®). 
Entsprechend  der  funktionellen  Verschiedenheit  der  einzelnen  Magen- 
abschnitte köimen  wir  auch  im  N.  vagus  eine  Sonderung  der  Bahnen 
der  Kardia  und  des  Fundus  vornehmen.  Ebenso  haben  wir  auch  im 
Gehirn  für  diese  einzelnen  Bahnen  verschiedene,  allerdings  mitein- 
ander in  Verbindung  stehende  Zentren  (v.  Openchowski  1.  c). 

Der  Splanchnikus  führt  im  Gegensatz  dazu  hauptsächlich 
hemmende  Fasern  für  den  Magen.  Beizung  des  Sympatikus 
im  oberen  Teil  des  Brustmarkes  bewirkt  eine  Hemmung  der  Peri- 
staltik  (v.    Openchowski®).     Die    Wechselbeziehungen    von   N. 


1  Müller,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  1910.  Bd.  101.  2  Kibschnsb 
u.  Mangold,  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  23.  1911.  S.  446.  3  Münchener 
med.  Wochenschrift  1914.  S.  1044.  4  Brit.  med.  joum.  1902  u.  Joum.  of 
Physiol.  Bd.  31.  1904.  B.  260.  6  Zentralbl  f.  Physiol.  20.  S.  613.  1906  und 
Americ.  Joum.  of  Physiol.  Bd.  17.  1906.  S.  429.  6  Pflüoebs  Archiv  Bd.  6. 
S.  266.  1872.  7  Zit.  nach  Magnus,  Ergebn.  d.  IMiysiol.  1908.  Bd.  HI  S.  38. 
Arch.  per  le  so.  med.  1897.  Bd.  21.  No.  6.  8  Zentralbl.  f.  Physiol.  1906.  a  613. 
9  Arch.  f.  (Anat.  u.)  Physiol.  1889.  8.  ßöO. 
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vaguö  und  splanchnicus  zeigen  die  Versuche  Klees  ^,  die  beim  „Er- 
brechen" besprochen  werden  sollen.  Durchschneidung  der  Splanch- 
nici  führt  zu  keiner  wamehmbaren  Änderung  der  Magenbewegung. 
Auch  bei  der  Durchschneidung  aller  vier  Nerven  bleibt  der  Unter- 
schied in  der  Entleerung  der  Kohlehydrate  und  des  Eiweiß  be- 
stehen (Cannon  1.  c).  Über  die  Folgen  der  Nervendurchtrennung  s. 
später. 

Das  Zentrum  dieser  Magen-  imd  Darmhemmung  ist  das  Ggl. 
coeliacum  (Popielski^),  nach  dessen  Zerstörung,  wie  ein  Fall 
(Tumormetastase)  und  Versuche  von  Exner  und  Jaegbr'  zeigen , 
die  motorische  Tätigkeit  des  Darmtraktus  gesteigert  ist,  so  daß 
es  zu  Spasmen  im  Bereich  des  Dünn-  imd  Dickdarms  kommt,  die 
als  Ileus  imponieren  können. 

Wie  weit  in  diesen  Fällen  die  erhöhte  Darmbewegimg  allerdings 
mit  der  vasomotorischen  Fimktion  des  Sympathikus  in  Be- 
fiehimg  zu  bringen  ist,  entzieht  sich  noch  unserer  Kenntnis  (cf. 
auch  Zülzers  Hormonal).  Die  motorische  Tätigkeit  des  Magens 
wird  weder  durch  Splanchnikusdurchschneidimg  (Cannon  1.  c), 
noch  durch  Exstirpation  des  Ggl.  coeliacum  (Aldehofp  tmd  v. 
Merino  1.  c.)  nennenswert  beeinflußt.  Auch  die  Sekretion  von 
Magensaft  erfolgt  noch  beim  nervenlosen  Magen  (Popielski*). 

Von  der  pathologisch  veränderten  motorischen  Tätigkeit  des 
Magens  will  ich  hier  nur  das  Erbrechen  erwähnen.  Es  beginnt  nach 
V.  Openohowski^  zunächst  mit  einer  starken  Unruhe  der  Gedärme, 
darauf  folgt  spastischer  Schluß  des  Pylorus  imd  Unruhe  im  Magen, 
wobei  wir  eine  Erweiterung  des  kardialen  mid  eine  Verengerung 
des  pylorischen  Teiles  des  Magens  haben.  Der  Magen  nimmt  eine 
„Bimenform"  an  und  entleert  sich  zum  Teil  durch  seine  Eigen- 
bewegung, zum  Teil  mit  Hilfe  der  Bauchpresse  nach  oben  hin. 

Das  Erbrechen  ist  in  letzter  Linie  eine  Folge  eines  Reizes,  der 
das  in  der  Medulla  olongata  gelegene  Brechzentrum  trifft.  Ein 
solcher  Beiz  kann  durch  chemische  Stoffe,  die  auf  das  Brechzentrum 
selbst  einwirken  (Apomorphin,  auch  Morphium),  ausgelöst  wer- 
den oder  i*eflektorisch  an  allen  möglichen  Stellen  des  Körpers,  in  erster 
Linie  jedoch  an  der  Magenschleimhaut  und  dem  Peritoneum  ent- 
stehen .  Wir  werden  hierauf  noch  bei  der  Peritonitis  einzugehen  haben. 

Bezüglich  der  Innervation  des  Erbrechens  kann  man  nach 
Openchowski  zwei  Wege  unterscheiden,  je  nach  dem  Brechmittel» 
das  man  gibt;  der  eine  führt  durch  die  Vagi,  der  andere  auf  dem 

1  Deutsches  Aroh.  f.    klin.  Med.    Bd.  128.    1919.      2  Arch.  t    (Anat.   u.) 

Physiol.    1903.    a  338.  8  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten   Bd.  20.    1909.    a  645. 

4  Zentndbl.  f.  Physiol.  Bd.  XVL   B.  121.   1902.     6  Arch.  f.  (Anat  u.)  Physiol. 
1889.  a  552. 
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Wege  des  Splanchnikus  bzw.  des  Grenzstranges  des  Sympathikus 
zum  Rückenmark  und  von  dort  nach  den  Vierhügehi.  Klee^ 
konnte  an  der  groBhimlosen  Katze  zeigen,  daß  bei  Vagusreizung 
regeknäßig  Erbrechen  auftrat  und  zwar  kam  es  zuerst  zu  Ver- 
schluß des  Pyiorus,  dann  zu  einer  Hemmung  der  Peristaltik, 
zu  einer  Kontraktion  des  präpylorischen  Magenteiles, 
schließlich  zu  Offmmg  der  Kardia.  D^  für  das  Zustandekommen 
des  Erbrechens  wichtige  Pylorusverschluß  ist  abhängig  von  der 
Splanchnikusbahn;  deshalb  wird  in  den  Versuchen  Klees  das  Er- 
brechen durch  Splanchnikusdurchschneidung  verhindert. 

Für  das  Erbrechen  bei  und  nach  der  Narkose  (v.  Brun^)  hat 
man  entsprechend  dem  Gesagten  eine  Anzahl  Hilfsmittel  angegeben, 
so  Magenspülungen  mit  Sodalösung  (Lenewitsch,  Günby),  Ein- 
nehmen von  Essig,  wodurch  das  aus  dem  Chloroform  stammende 
Chlor  gebimden  werden  soll,  schließlich  beim  Erbrechen  Kom- 
pression des  Vagus  imd  Phrenicus  seitlich  vom  Jugulum  (Joosf 
Es  spielen  aber  individuelle  Verschiedenheiten  imd  Empfindlich- 
keiten beim  Erbrechen  bekanntlich  eine  so  große  Bolle,  daß  die 
Beurteilung  aller  dieser  angegebenen  Hilfsmittel  nur  mit  größter 
Vorsicht  geschehen  kann. 

Die  sensiblen  Bahnen  für  den  Magen  verlaufen  ebenfalls  so- 
wohl durch  den  Splanchnikus,  wie  durch  den  Vagus.  Für  letztere 
Fasern  gilt  bezüglich  ihrer  Verknüpfung  miteinander  an  der  Vorder- 
fläche der  Speiseröhre  dasselbe,  was  für  den  motorischen  Vagus 
gesagt  worden  ist.  Die  sympathischen  Fasern  treten  zunächst  vom 
Magen  in  den  Plexus  coeliacus,  von  hier  durch  den  Splanchnicus 
major  und  dessen  Rami  communicantes  zu  den  hinteren  Wurzeln 
des  Rückenmarkes  (7-— 9  nach  Head,  cf.  Föbsteb  und  Küttneb'). 

Die  Empfindung,  die  von  der  Magenschleimhaut  nach  den 
Vaguszentren  fortgeleitet  wird  imd  die  dort  auf  reflektorischem 
Wege  den  motorischen  bzw.  sekretorischen  Impuls  wieder  nach 
dem  Magen  leitet,  hegt  unter  der  Schwelle  des  Bewußtseins,  wenig- 
stens merken,  wie  man  sich  bei  Operationen  in  Lokalanästhesie 
überzeugen  kann,  die  Patienten  von  einem  Durchschneiden  oder 
Nähen  der  Magenschleimhaut  nichts.  Wir  kommen  noch  bei  der 
Besprechung  der  Sensibilität  der  Bauchhöhle  auf  diese  Verhältnisse 
zu  sprechen. 

Viel  erörtert  ist  die  Frage  worden,  wie  die  Schmerzen  beim 
Ulkus  entstünden.    Lexxaxder^  ist,  wie  wir  noch  ausführlich 


1  Aroh.  i  klin.  Med.  Bd.  128  u.  129.  1919.  2  v.  BBUim,  Die  Allgemein* 
narkoee.  Neue  Deutsche  Chirurgie.  lief.  6.  8  Bbüns  Beiträge  z.  klin.  Chir. 
Bd.  63.    S.  250.  1909.      4  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  16.  Hft.  1. 
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erörtern  werden,  der  Ansicht,  daß  derartige  Schmerzen  immer 
nur  vom  parietalen  Peritoneum  aus  wahrgenonmien  würden, 
auch  schon  wenn  eine  abnorme  Lymphe  resorbiert  würde,  z.  B. 
eine  zu  saure,  während  Müller  \  Talma^  u.  a.  glauben,  daß  die 
Salzsäure  .als  solche  die  Schmerzen  auslöse.  Diese  Ansicht  ist, 
wie  aus  den  Versuchen  von  Jon.  Ebnst  Schmidt«  hervorgeht, 
der  Menschen  mit  Magenfisteln  in  den  leeren  Magen  HCl  goß, 
nicht  richtig. 

Andererseits  wirken  auf  die  Magenfunktion  vom  Gehirn  aus 
alle  möglichen  Eindrücke  wie  Freude  und  Schmerz  bestimmend 
ein,  indem  sie  entweder  die  Tätigkeit  des  Magens  herabsetzen  oder 
steigern.  Wenn  Cannon  vor  dem  Röntgenschirm  sah,  wie  die 
Tätigkeit  des  Antrum  bei  seinen  Katzen  sich  sofort  verlangsamte 
wenn  die  Tiere  geärgert  wurden,  und  wenn  Pawlow  durch  sensible 
Reize  von  der  Peripherie  aus  dasselbe  erreichte,  so  sind  uns  damit 
experimentelle  Grundlagen  gegeben,  auf  die  wir  bei  der  diätischen 
Behandlung  imserer  Patienten  achten  müssen. 

Der  sekretorische  Nerv  des  Magens  ist  gleichfalls  der  Vagus, 
dessen  elektrische  Reizung,  wie  Pawlow  fand,  Magensaftfluß  be- 
wirkt imd  nach  dessen  Durchschneidung  der  reflektorische 
Magensaftfluß  beim  Fressen  ausbleibt  (Pawlow-Schümow- 
SiMANOWSKAJA*).  Allmählich  nimmt  die  Sekretion  des  Magen- 
•  Saftes  ab.  Es  sind  allerdings  die  Angaben  über  den  Einfluß  der 
Innervation  auf  die  Magensaftsekretion  durchaus  nicht  eindeutig 
(s.  Babkin^,  Rheinboldt«).  Hohe  Durchschneidung  beider  Vagi 
bewirkt  eine  erhöhte  Salzsäiureproduktion,  wodurch  es  zu  einer 
spastischen  Kontraktion  des  Pylorus  imd  Gastrektasie  kommt 
(Katschkowsky^,  Fbitsch®). 

Die  Pepsinbildung  ist  herabgesetzt  imd  ^  kommt  leicht  zu 
Fäulnis  der  im  Magen  stagnierenden  Massen. 

Aloehoff  imd  v.  Merino  fanden  bei  Durchschneidung  der 
Vagi  unterhalb  des  Zwerchfells  zunächst  herabgesetzte  Salzsäure- 
werte, die  sich  aber  nach  H  Tagen  wieder  ausglichen.  Über  den 
Einfluß  der  sympathischen  Nerven  auf  den  Magensaft  ist  nichts 
bekannt. 

Die  Frage  nach  der  äußeren  Innervation  des  Magens  ist  deshalb 
für  den  Chirurgen  neuerdings  von  ganz  besonderem  Interesse,  weil 
wir  einerseita  in  der  modernen  Thorax-  bzw.  Osophaguschirurgie 


1  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  18.  Hft.  4.  2  Ztschrft.  1  klin.  Med.  Bd.  8. 
S  Mitt.  ans  d.  Grenzgebieten  Bd.  19.  1909.  S.  278.  4  Arch.  f.  (Anat.  u.)  Physiol.  1896. 
8. 66.  5  Die  &aßere  Sekretion  der  Verdauungsdrüsen.  Berlin,  Springen  Verlag.  1914. 
•  Int.  Bdtr.  z.  Pathol.  u.  Therapie  d.  Emähnmgsstörungen  Bd.  1.  Hft.  1.  7  Ptlüoebs 
Archiv  Bd.  84.  &  48.  1901.      8  Bbunb  Beiträge  z.  klin.  Chir.  Bd.  70.  B.  669.  1910. 
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häufig  in  Kollusion  mit  dem  N.  vagus  und  auch  mit  d^i  sym- 
pathischen Zweigen  geraten  und  weil  andererseits  durch  Föbster 
und  ExKEB  bei  gastrischen  Krisen  der  Tabiker  eine  Durchschneidung 
der  erwähnten  Nerven  empfohlen  imd  mit  zum  Teil  sehr  gutem 
Erfolge  ausgeführt  worden  ist.  Es  setzen  sich  diese,  gastrischen 
Krisen  zusammen  aus  sensiblen,  motorischen  und  sekretorischen 
Reizerscheinungen  im  Gebiete  des  Magens.  Wie  Föbsteb  und 
KüTTK£B^annehmen,sinddiesensiblenReizerscheinungendas 
Primäre,  durch  die  rein  reflektorisch  die  motorischen  imd  sekre- 
torischen Störungen  (Erbrechen und  Magensaftfluß)  ausgelöst  werden. 
Föbsteb  und  Küttneb  gingen  deshalb  so  vor,  daß  sie  die  sensiblen 
sympathischen  Fasern,  die,  wie  gesagt,  im  7. — 9.  Dorsalsegment 
li^en,  durchtrennten  und  sie  selbst  und  andere  Operateure  erzielten 
damit  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen  einen  guten  Erfolg.  Aber 
nicht  alle  operierten  Fälle  besserten  sich  auf  die  Operation  hin, 
vor  allem  blieb  das  Erbrechen  manchmal  imbeeinflußt.  Es  durch- 
trennte deshalb  Exneb^  die  zweite  das  Erbrechen  vermittelnde 
Bahn,  die  im  N.  vagus  verläuft,  dui*ch  Resektion  dieses  Nerven 
an  der  Kardia.  Auch  er  erzielte  gute  Erfolge.  Vom  pathologisch- 
physiologischen Standpunkt  aus  müssen  wir  sagen,  daß  beide  Me- 
thoden gut  begründet  sind.  Daß  das  Erbrechen  zum  Teil  vom 
Vagus  vermittelt  wird,  habe  ich  oben  ausgeführt.  Tabesfälle  mit 
Erkrankimg  der  Vaguskeme  sind  vielfach  beschrieben  worden  und  • 
Exneb  konnte  bei  einer  Anzahl  seiner  operierten  Fälle  geradezu 
Entzündungen  im  peripheren  Vagus  nachweisen. 

Auf  der  anderen  Seite  kann  aber  auch  das  Erbrechen  durch 
den  Sympathikus  vermittelt  werden  imd  eine  Operation,  die  sich 
nicht  bloß  gegen  ein  Symptom  der  gastrischen  Krise  wendet,  son- 
dern durch  Ausschaltung  des  sensiblen  Teils  des  Reflexbogens 
wie  es  die  FöBSTBBsche  tut,  mehr  weniger  alle  Symptome  trifft, 
vor  allen  Dingen  auch  den  Schmerz  beseitigt,  verdient  von  vornherein 
den  Vorzug.  Es  wird  deshalb  wohl  auch  von  den  meisten  Chirurgen 
ztmächst  die  FÖBSXEBsche  Operation  bei  gastrischer  Krise  aus- 
geführt. Wird  durch  sie  das  Erbrechen  nicht  beeinflußt,  so  kommt 
die  Vagusdurchschneidung  in  Betracht.  Was  die  Folgen  der  letz- 
teren Operation  für  den  Magen  anbetrifft,  so  sind  diese  im  allgemeinen 
bei  der  subdiaphragmatischenVagotomie  geringer  als  bei 
der  hohen  Vagusdurchschneidung.  So  konnten  Aldehoff  und 
V.  Mebing  die  in  einzelnen  Versuchen  nach  Diu-chschneidmig  der 


1  BBUN8  Beiträge  z.  klin.  Chir.  Bd.  63.  S.  246.  1909.  2  Deutsche  Zeiteehr. 
f.  Chir.  Bd.  111.  S.  676.  1911.  Derselbe  mit  Schwaezmann,  Mitt.  aus  d.  On^nz- 
gebieten  Bd.  28.  S.  31. 
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Vagi  die  Speiseröhre  kurz  oberhalb  der  Kardia  noch  durchtrennten 
.und  wieder  vereinigten  außer  einer  nur  kurze  Zeit  nach  der  Opera- 
tion bestehenden  Verzögerung  der  Entleerung  des  Magens  und  einer 
verminderten  Salzsäureproduktion  keine  Veränderungen  der  Moti- 
lität oder  Sekretion,  besonders  auch  keine  sekundäre  Dilatation 
des  Magens  beobachten,  während  wir,  wie  oben  erwähnt,  bei  Durch- 
trennung des  Vagus  am  Halse  (unterhalb  des  Abganges  der  Herz- 
fasem)  stets  eine  Verlangsamung  der  Bewegungen  des  Magens  fin- 
den, bei  vermehrter  Salzsäureproduktion,  Pyloruskrampf  und 
Gastrektasie  (Cannon,  Katschkowsky,  Fritsch). 

Die  Tiere  bleiben  bei  solch  hoher  Vagusdurchschneidung  bei 
guter  Pflege  zwar  am  Leben,  sind  aber  stets  bezüglich  ihres  Ver- 
dauungstraktus  außerordentlich  empfindlich  (Krehl^).  Die  Ur- 
sache für  dieses  verschiedene  Verhalten  des  Magens  bei  hoher  und 
subdiaphragmatischer  Vagotomie  liegt  wohl  darin,  daß  unterhalb 
des  Zwerchfells  sympathische  Zweige  mit  dem  Vagus  durchschnitten 
worden  sind.  Wie  wir  aus  den  Versuchen  von  Cannon*  wissen, 
bleibt  die  Bewegung  des  Magens  so  gut  wie  ungestört,  wenn  außer 
dem  Vagus  der  Splanchnikus  durchtrennt  worden  ist,  weil  dann 
der  hemmende  Einfluß  auf  die  Magenbewegimg  fortfällt.  Ob 
Ähnliches  für  die  Sekretion  zutrifft,  entzieht  sich  zwar  noch  unseren 
Kenntnissen,  ist  aber  immerhin  nicht  unwahrscheinlich.  Eine 
vollständige  Durchtrennung  aller  sympathischen  und  aller  Vagus- 
fasem  findet  wahrsoheinUch  bei  der  sogenannten  Querresektion 
statt.  Wir  werden  später  bei  der  Besprechung  der  Operations- 
methoden auf  die  nach  der  Querresektion  eintretende  Änderung 
in  der  Magenbewegung  noch  zurückkommen. 

Eine  Störung  der  Magenbewegong  kommt  nun  durch  einen  zu 
festen  Verschluß  des  Pylorus  zustande.  Die  Bewegimgsfähigkeit 
des  übrigen  Darmes  ist  dann  normal.  Er  arbeitet  aber  gegen  einen 
abnormen  Widerstand.  Euer  ist  zunächst  an  den  Pylorusspas- 
mus  der  Säuglinge  zu  erinnern,  der  ja  nach  den  zahlreichen  Unter- 
suchungen, die  hierüber  angestellt  worden  sind,  wahrscheinlich 
auf  einem  spastischen  Verschluß  einer  hypertrophischen  Pylorus- 
muskulatur  beruht'.  Auch  bei  Erwachsenen  kommen  solche 
Fälle  von  Pylorusspasmus  gelegentlich  zur  Beobachtung.  Nur  ist 
dann  meist  der  Krampf  nicht  so  hochgradig  und  andauernd.  W1I4MS* 
hat  vor  allem  auf  diesen  Pylorusspasmus  der  Erwachsenen  hin- 


1  Arch.  l  (Anat.  u.)  Physiol.  1892.  Suppl.  S.  278.  2  Zentralbl.  f.  PhysioL 
1906.  S.  613.  3  iBRAHDf,  Die  P^domsstenose  der  Sftuglmge.  Erg.  d.  inneren 
Medizin  Bd.  1.  1908.  S.  208.  4  Naturhist.  med.  Verein  Heidelberg  1917  und 
DouUche  Ztechft.  f.  Chir.  Bd.  144.  1918. 
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gewiesen  und  für  solche  Fälle  die  Bestrahlungsbehandlung  empfoh- 
len. Manasse  ^)  hat  Fälle  von  PylorusspasmuB  beschrieben»  bei  denen « 
sich  Varizen  oder  dergleichen  in  der  Magenwand  fanden.     Solche 
Fälle  müßte  man  wohl  als  sekundären  Pylorusspasmus  auffassen. 

Der  sekundäre  Pylorusspasmus  kommt  nun  sehr  häufig 
bei  Ulkus  vor,  und  die  zahlreichen  Röntgendurchleuchtungen 
haben  gezeigt,  daß  wir  auch  bei  pylorusfernem  Ulkus  oder  auch 
bei  anderen  Magen-  und  Darmstörungen,  ohne  daß  ein  mecha- 
nisches Hindernis  am  Pylorus  verläge,  einen  Sechsstimdenreet 
haben  können,  der  lediglich  auf  solchem  sekundären  Pylorusspas- 
mus beruht.  Über  sekundäre  Spasmen  an  anderen  Stellen  des 
Magens  berichten  Holzknecht  und  Luger^). 

Es  gibt  mm  weiterhin  Krankheitsbilder,  wo  bei  normal  f unktio- 
nierendemPyloruseinemangelhafteEntleerungderSpeisen  vorhanden 
ist,  die  auf  eine  Lähmung  des  Magenkörpers  zurückzuführen  ist. 
Und  zwar  kann  ein  bis  dahin  vollständig  gesunder  Magen  bei 
Einwirkimg  bestimmter  Schädhchkeiten  plötzlich  motorisch 
insuffizient  werden.  Er  hängt  dann  als  ein  großer  schlaff  er  Sack 
im  Bauchraum,  gewaltige  Mengen  von  Flüssigkeit,  teils  Magensaft, 
teils  Darminhalt  vermischt  mit  dem  getrunkenen  Wasser,  sammeln 
sich  in  ihm  an  und  werden  von  dem  Patienten  periodenweise  ge- 
brochen. Eine  hochgradige  Flüssigkeitsverarmung  macht  siob 
geltend,  da  Wasser  ja  nur  im  Darm  nicht  im  Magen  resorbiert  wird. 
Schließüch  gehen  die  Patienten  komatös  an  dieser  Wasserverar- 
mung zugrunde. 

Bei  dieser  für  den  Chirurgen  so  außerordentUch  wichtigen  Form 
der  akuten  Hagenlähmung  müssen  wir  zwei  Krankheitsbilder 
scharf  auseinander  halten,  nämUch  die  eigentliche  Magenläh- 
mung von  der  mechanischen  Behinderung  der  Magenentlee- 
nmg,  dem  sogenannten  arterio  -  mesenterialen  Darmverschluß.  Beide 
kommen  zweifellos  selbständig  vor,  können  sich  aber  andererseits 
kombinieren  bzw.  der  letztere  kann  die  Folge  des  ersteren  sein 
und  beide  Krankheitsbilder  werden  aus  diesem  Grunde  häufig 
miteinander  vermengt.  Zunächst  soll  für  das  Auftreten  einer 
akuten  Magenlähmung,  wie  aus  den  Mitteilungen  Brauns, 
TuppiBRs,  Payers»  u.  a.  hervorgeht,  eine  individuelle  Prä- 
disposition bestehen.  Wie  man  sich  die  zu  denken  hat,  entzieht 
sieh*  unserer  Kenntnis,  da  wir  bei  den  betreffenden  Kranken,  deren 
Krankengeschichten  in  der  Literatur  mitgeteilt  worden  sind,  nicht 
genügend  über  die  motorische  Tätigkeit  des  Magens  außerhalb  der 


1  Berliner  klin.  Wochenschrift  1917.  Nr.  256.      2  Mitt.iMud.  Grenzgebieten 
Bd.  26.  S.  669.      3  Mitt.  aus  d  Grenzgebieten  22.  1911.  8.  446. 
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Anfälle  unterrichtet  sind.  Das  Wahrscheinlichste  ist,  daß  es  sich 
um  chronische  Insuffiziens  mit  hinzukommender  akuter 
Störung  handelt.  So  erklären  sich  manche  der  später  geschil- 
derten Versager  von  Gastroenterostomie  bei  Enteroptose. 

Es  gibt  njun  aber  eine  Reihe  von  schädigenden  Momenten, 
die  auch  bei  einem  gesunden  Magen  zu  einer  plötzlich  einsetzenden 
Magenlähmung  führen  können.  Zunächst  wäre  hier  die  Narkose 
zu  nennen.  Sehr  exakte  Magenuntersuchungen  nach  Narkosen 
am  Menschen  ausgeführt  stammen  von  A.  Payer  (I.  c).  Es  ist 
durch  die  Versuche  von  Kelling  *,  sowie  von  Braun  und  Seidel* 
nachgewiesen  worden,  daß  man  den  Magen  von  Versuchstieren  in 
der  Narkose  enorm  aufblähen  kann,  ohne  daß  es  zu  Ruktus  kommt, 
während  das  am  wachen  Tier  nicht  mögUch  ist.  Die  Autoren 
schließen  aus  ihren  Versuchen  übereinstimmend,  daß  die  Narkose 
lähmend  auf  den  Magen  wirke;  aber  während  Kelling  die  Läh- 
mung nur  auf  den  „Entleerungsreflex'^  bezieht,  indem  er  annimmt, 
daß  an  der  Kardia  ein  besonderer  Klappenmechanismus  vorhan- 
den ist,  dessen  Offnung'durch  die  Narkose  beeinträchtigt  wird,  glau- 
ben Braun  und  Seidel  aus  der  Beobachtung,  daß  der  Magen  in  der 
Narkose  „regungslos  unter  den  Bauchdecken  lag'',  schließen  zu  dür- 
fen, daß  das  Primäre  eine  Lähmung  des  Magenzentrum  sei  und 
daß  die  Klappe,  die  Kelling  beobachtet  hat,  als  eine  sekundäre 
Folge  der  Aufblähimg  aufgefaßt  werden  müsse.  Payer  (L  c. 
8.  423)  führt  mit  Recht  gegen  die  KELLiNGsche  Klappentheorie 
ins  Feld,  daß  derartige  Patienten  doch  gerade  enorme  Massen 
erbrächen,  was  g^gen  einen  mechanischen  Kardiaverschluß  spräche. 
Nach  KuBü^  ist  das  Primäre  bei  einer  akuten  postoperativen 
Magenlähmung  eine  Insuffiziens  des  Nebennierenmarkes. 

Nehmen  wir  also  bei  dieser  Erkrankung  eine  motorische 
Lähmung  des  gesamten  Magens  an,  so  erhebt  sich  die  Frage, 
an  welcher  Stelle  des  nervösen  Apparates  die  lähmende  Wirkung 
de6  Narkotikums  einsetzt.  Daß  Vagusdurchschneidung  zu  einer 
Magendilatation  imd  verzögerter  Entleerung  führt,  ist  oben  schon 
erwähnt.  Zu  gleichen  Resultaten  kamen  Bbaun  und  Seidel 
sowie  Smith  (zit.  bei  Payer).  Auf  die  posinarkotische  Magen- 
lähmung kann  aber  der  Vagus  deshalb  keinen  Einfluß  ausüben,  weil 
nach  den  Untersuchungen  von  Mangold*  (wenigstens  bei  Vögeln) 
bei  durchschnittenen  Vagi  dieselben  Erregungsstörungen 
am  Magen  in    der  Narkose   zu   beobachten  waren.     Da   femer 


1  Arohiv  f.  klin.  Chirurgie  64.  1901.  S.  393.  2  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten 
17.  1907.  S.  533.  8  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  23.  1911.  4  Münchener 
med.  Wochenschrift  1911.  S.  1861. 
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Bbaun  und  Sbidel  ähnliche  Krankheitsbilder  auch  bei  Splanchnikus- , 
Sympathikus-  und  Rückenmarkdurchschneidung  erhielten,  ver- 
liert die  Annahme,  daß  es  sich  bei  allen  Fällen  von  akuter  post- 
operativer Magendilatation  um  eine  Vagusaffektion  handelt,  viel 
an  Wahrscheinlichkeit  und  es  erscheint  die  PAYBBsche  Ansicht, 
daß  der  AuBRBACHSche  oder  OPBNCHOWSKYsche  Plexus  geschädigt 
sein  müsse,  viel  annehmbarer.  Nach  Payer  ließe  es  sich  sonst 
nicht  erklären,  „warum  die  postnarkotische,  motorische  Insuffiziens 
des  Magens    sämtliche    andern    Narkosewirkimgen   überdauert'\ 

Nun  kann  es  aber  auch  zu  einer  solchen  Magen  lähmung  kom- 
men,  ohne  daß  eine  Narkose  vorhergegangen  ist,  z.  B.  bei  Ope- 
rationen in  Lokalanästhesie  oder  ohne  Operation,  wenn 
eine  schnürende  Bandage  angelegt  worden  ist  (Gipskorsett,  Kelling 
1.  c),  als  Folge  schwächender  vorhergegangener  Allgemeinerkran- 
kungen wie  Typhus  und  Eiterungen  (Kurü  ^),  nach  Blasen-  (Braun") 
oder  Ureterkatheterismus  (Lbguen«)  bei  Fall  (Tüffib»),  nach  un- 
mäßigem Speisegenuß  (Köbte')  usw.  Während  man  bei  einzelnen 
Operationen,  z.  B.  Gallensteinen,  eine  lokale  Peritonitis  oder  die 
Tamponade  als  Ursache  anschuldigt,  wird  man  bei  andern  Fällen 
von  Magenlähmung  wohl  an  reflektorische  Einflüsse  denken  müssen, 
ähnlich,  wie  wir  ja  auch  Insuffiziens  der  Blase  bei  allen  mög- 
lichen Operationen,  wie  Amputationen,  Hämorrhoiden  usw.  zu 
sehen  bekommen  (Bibb*). 

Sehr  charakteristisch  ist  in  dieser  Hinsicht  ein  Fall  von 
Habeber^,  der  bei  Tamponade  der  Außenseite  des  Peritoneiuns 
reflektorisch  ausgelöste  Magendilatation  sah.  Den  reflektorischen 
Einfluß  zeigen  auch  die  Versuche  Cannons  und  Murphys«,  die 
allein  durch  das  Manipulieren  an  Magen  und  Darm  eine  beträcht- 
Uche  Verzögerung  der  Magenentleerung  feststellen  konnten.  Kurzum 
es  sind  eine  große  Anzahl  chirurgischer  Eingriffe  beschriebe 
worden,  nach  denen  eine  akute  Magenlähmung  beobachtet  wurde 
imd  jeder  vielbeschäftigte  Chirurg  wird  Fälle  erlebt  haben,  bei 
denen  solche  akute  Magenlähmung  den  operativen  Erfolg  gestört  hat. 

Es  kami  nun  als  Folge  einer  solchen  akuten  Magendila- 
tation sekundär  zu  einer  Abknickung  des  untersten  Abschnittes 
des  Duodenums  durch  die  Rctdix  mesenterii  bzw.  die  in  ihr  ver- 
laufende Art.  mesenterica  superior  kommen.  Wir  nennen  das  den 
arterio- mesenterialen  Darm  Verschluß. 


1  Mitt.  auB  d.  Grenzgebieten  23.  1911.  S.  169.  2Zit.  nach  Paysb,  Mitt.  au» 
d.  Grenzgebieten  22.  S.  446.  8  Zentralbl.  f.  Chimrgio  1009.  S.  160.  4  Zentralbl. 
f.  Chirurgie  1909.  S.  160.  5  Ergebn.  d.  Chirurgie  Bd.  V.  8.  475.  1913.  6  Ann.  of 
8'jrgery  April  1906. 
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Esgibtiiun  aber  zweitens  einen  arterio-mesenterialen  Darm- 
verschluß ohne  primäre  Magendilatation  (cf.  v.  Haberer  ^). 
Hier  können  für  das  Auftreten  dieser  Lageveränderung  der  Radix 
mesenterii  eine  Reihe  von  Momenten  eine  Rolle  spielen,  wie  Lordose, 
Enteroptose,  Drainage  des  Abdomen,  postoperative  Verlagerung 
der  Eingeweide,  oder  Verklebungen  von  Dünndarmschlingen  im 
Douglas  durch .  umschriebene  Peritonitis  (eigene  Sektionsbeobach- 
tung), Abmagerung  des  Patienten,  die  im  gegebenen  Fall  gegen- 
einander abzuwägen  meist  ganz  unmöglich  sein  wird.  Mehr  zur 
Demonstration  der  Wirkung  eines  Zuges  am  Mesenterium  durch 
den  in  dus  kleine  Becken  herabhängenden  Dünndarm  als  zur  Klä- 
rung der  Ätiologie  des  arterio-mesenterialen  Darmverschlusses 
dienen  die  Versuche  von  P.  A.  Albrecht  2,  die  von  P.  Müller^ 
wiederholt  worden  sind.  Sie  belasteten  bei  einer  Leiche  das  Mesen- 
terium mit  Zugrichtimg  beckenwärts  und  fanden,  daß  dadurch 
das  Duodenum  so  vollkommen  abgeknickt  würde,  daß  Wasser  nur 
noch  unter  sehr  starkem  Druck  in  das  Jejunum  gelangen  konnte. 

Neben  dieser  akuten  Lisuffiziens  des  Magens  gibt  es  nun  auch 
eine  ehronbch-motorische  Insulflxleiis,  bei  der  die  Speisen  abnorm 
lange  im  Magen  verweilen  und  dadurch  beträchtliche  Ernährungs- 
störungen entstehen  (Mathieü  und  Roüx*).  Auch  bei  diesen 
Krankheitsbildem  ist  der  Pylorus  wohl  zunächst  durchgängig. 
Häufig  ist  diese  chronisch-motorische  Insuffiziens  kombiniert  mit 
einer  Magensenkung  (Gastroptose  nach  Gl4nard^).  Man  ist 
neuerdings  im  allgemeinen  geneigt,  diese  Krankheitsbilder  von 
chronisch-motorischer  Mageninsuffiziens  als  Teilerscheinungen  einer 
Konstitutionskrankheit,  einer  ,, Asthenie"  im  Sinne  Stillers* 
aufzufassen  (cf.  Baübr^). 

Als  anatomische  Grundlage  dieser  chronischen  Insuffiziens 
des  Magens  sind  histologische  Veränderungen  der  glatten  Musku- 
latur beschrieben  worden  (Küssmaul«),  die  in  trüber  Schwellung 
und  fettiger  Entartung  bestehen.  Sie  sind  aber  wohl  mehr  als 
Folgezustände,  nicht  als  Ursache  der  Insuffiziens  aufzufassen, 
die  ihrerseits  auf  Störungen  der  Innervation  beruht.  Welcher  Art 
diese  Störungen  allerdings  sind,  ob  es  sich  dabei  um  Veränderungen 
im  Gebiet  des  Vagus,  oder,  was  mit  Rücksicht  auf  die  akute 
Insuffiziens  des  Magens  mehr  für  sich  hat,  um  solche  im  Aüer- 

1  Ergebn.  d.  Chirurgie  V.  S.  467.  2  Vibch.  Archiv  Bd.  166.  1899.  S.  306. 
3  Deutsche  Zeitfichrift  f.  Chir.  Bd.  66.  1900.  S.  600.  4  Ergebn.  d.  inneren  Me- 
dizin V.  1910.  S.  262.  5  Les  ptoses  viscerales.  Paris  1899.  6  Die  asthenische 
Konstitutionskrankheit.  Stuttgart,  Enkes  Verlag.  1907.  7  Konst.  Disp.  zu  in- 
neren Krankheiten.  Springers  Verlag.  1917.  8  V.  Volkmanks  Sammlung  kl. 
Vorträge  Nr.  181.  1880. 
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BACHschen  Plexus  handelt,  entzieht  sich  gegenwärtig  noch  unserer 
Kenntnis. 

Im  ersten  Stadium  der  chronischen  Insuffiziens  ist  besondere 
der  Fundusteil  befallen.  Seine  Wandung  ist  schlaff  und  ato- 
nisch. Während  die  Füllung  des  Magens,  wie  oben  gesagt,  in  der 
Norm  so  vor  sich  geht,  daß  der  längsgefaltete  Magenschlauch  zu- 
nächst ziemlich  in  ganzer  Länge  mit  Flüssigkeit  angefüllt  wird 
imd  sich  dann  erst  in  die  Breite  ausdehnt,  finden  wir  das  Um- 
gekehrte bei  solchen  atonischen  Mägen.  Sie  weichen  beim  Ein- 
gießen von  Flüssigkeit  sofort  nach  der  Breite  hin  aus  und 
ihre  Wandung  legt  sich  der '  Flüssigkeitssäule  nicht  enge  an. 
Klinisch  äußert  sich  diese  abnorme  Verteilung  in  dem  Auf- 
treten eines  Plätschergeräusches  bei  Stoß  gegen  den  Magen. 
Die  Entleerung  des  Mageninhaltes  kann  bei  dieser  Form  der 
Atonie  noch  ziemlich  normal  sein,  da  sie,  wie  gesagt,  nur  den 
Fundus  nicht  den  ^lorusteil,  den  eigentlichen  Motor  des  Magens, 
betrifft. 

In  den  Spätstadien  der  Mageninsuffiziens  kommt  nun  eine 
mangelhafte  Entleerung  des  Magens  hinzu.  Wenn  dabei 
gleichzeitig  eine  Magensenkung  vorhanden  ist,  so  nimmt  man 
vielfach  an,  daß  der  abnorme  Verlauf  der  Pars  pylorica,  bezüglich  de« 
oberen  Duodenums,  bei  gesenktem  Magen  dessen  Entleerung  er- 
schwert. Das  ist  durchaus  möglich,  imd  wird  noch  wahrscheinlicher, 
wemi  man,  wie  das  in  solchen  Fällen  manchmal  vorkommt,  am  Py- 
lorus  ein  kleines  Ulkus  findet,  das"  wir  wohl  als  sekundär  entstan- 
den bezeichnen  müssen,  bedingt  durch  die  Ernährungsstörung  des 
scharf  geknickten  Magenteiles  (cf.  Krempelhuber^).  Es  beruht 
aber  zweitens  die  mangelhafte  Entleerung  des  Magens  in  solchen 
Fällen  auf  einer  Zunahme  der  motorischen  Insuffiziens  des  Magen- 
körpers selbst.  Der  Magen  ist  dann  wie  ein  schlaffer  Sack,  der  im 
Röntgenbild  nur  mangelhafte  Bewegungen  zeigt.  In  solchen  hoch- 
gradigen Fällen  hilft,  worauf  vor  allem  Rovsing«  immer  wieder 
hingewiesen  hat,  eine  Gastroenterostomie  nichts.  Der  Magen  ent-. 
leert  sich  auch  nach  G&stroenterostomie  ungenügend,  da  ihm  eben 
die  motorische  Triebkraft  fehlt.  Wir  können  diese  vielfach  an- 
gegriffene Ansicht  Rovsings  doch  bestätigen,  da  wir  auch  mehrere 
Fälle  solcher  Mageninsuffiziens  mit  Gastroenterostomie  wegen  der 
ungenügenden  Entleerung  des  Magens  verloren,  bei  denen  die 
Sektion  keine  andere  Ursache  für  die  mangelhafte  Entleerung  des 
Magens  aufdeckte.     Die  letzte  Ursache  für  dieses  Elrankheitsbild 


1  Dentsohe  med.  Wochenschrift  1919.  S.  1099.    2  Unterleibschirurgie.  Verl  ▼. 
F.  C.  W.  Vogel.  Leipzig  1912.  S.  194ff. 


Digitized  by 


Google 


Magen.  63 

der  chronisch-motorischen  Insuffiziens  des  Magens  ist  nicht  be- 
kannt. Reichmann  ^  glaubte,  daß  eine  krankhafte  Hyperselaretion 
von  Magensaft  das  Primäre  sei.  Durch  diese  massenhafte  Sekretion 
sollte  der  Magen  gedehnt  werden.  Die  anatomischen  Untersuchim- 
gen  von  Hayem^  haben  jedoch  gezeigt,  daß  man  in  fast  allen 
Fällen  von  REiCHMANNscher  Krankheit  ein  mechanisches  Hin- 
dernis, ein  Ulkus  oder  dessen  Narben  am  Pylorus  findet,  so  daß 
die  Hypersekretion  als  ein  sekundärer  Vorgang  aufgefaßt  werden 
muß,  bedingt  durch  die  als  Folge  der  Stase  auftretende  Gastritis. 

Bevor  wir  die  Änderungen  der  motorischen  imd  sekretorischen 
Funktion  des  Magens  bei  verschiedenen  operativen  Eingriffen 
kennen  lernen,  ist  es  nötig,  etwas  über  das  Hlstologisehe  des  nor- 
malen Heilungsverlaufs  von  Hagen-  und  Darmwunden  im  allgemei- 
nen vorauszuschicken  3.  Kleinere  Defekte  der  Magenschleimhaut 
heilen  rasch  und  ohne  nennenswerte  Störung  dadurch,  daß  durch 
die  Kontraktion  der  Muskulatur  das  Loch  stark  verkleinert  wird 
und  sich  das  Epithel  wie  bei  den  Wunden  der  äußeren  Haut  vom 
Rande  her  über  den  Defekt  schiebt.  Im  Prinzip  genau  in  der 
gleichen  Weise  heilen  große  Schleimhautwunden  (Matthes-*). 
Auch  hier  wird  der  Defekt  zunächst  durch  Zusammenziehen  der 
Muskulatur  verkleinert,  dann  vom  Rande  her  epitheliaUsiert,  imd 
zwar  geht  das  Epithel  zum  Teil  von  den  Drüsen,  zum  Teil  von 
dem  Oberflächenepithel  der  benachbarten  Schleimhautpartien  aus. 
Die  Regeneration  der  Drüsen  erfolgt  in  der  Regel  zuletzt.  Wunden 
der  Muskulatur  werden  stets  nur  bindegewebig  vereinigt.  Prak- 
tisch am  bedeutungsvollsten  für  alle  Wunden  im  Bereich  des 
MagensimdDarmtraktusistdie Verheilung  der  Serosa(GRASBRö). 
Das  Besondere  bei  ihrer  Heilung  besteht  darin,  daß  die  serösen 
Häute  bei  der  geringfügigsten  Verletzimg  oder  Entzündung  Fibrin 
ausscheiden,  das  zur  Verklebung  mit  der  Nachbarschaft  führt. 
Die  Endothelzellen  der  Serosa  brauchen  bei  der  Fibrinausscheidung 
nicht  notwendigerweise  zugrunde  zu  gehen.  Sind,,  wie  das  bei 
zahlreichen  Magendarmoperationen  geschieht,  zwei  Serosaflächen 
durch  Naht  flächenförmig  miteinander  vereinigt,  so  kommt  es 
nach  der  fibrinösen  Verklebung  durch  Einwandern  von  Spindelzellen 
und  Gefäßsprossen  in  einigen  Tagen  zu  einer  Organisation  des 
Fibrin  imd  damit  zu  einer  festen  Verwachsung  der  beiden  Teile. 
Diese  Grundzüge  der  Heiltmg  finden  wir  bei  allen  Magendarmope- 
rationen wieder.     Bei  der  Gastroenterostomie   (Mabchand  1.  c. 

1  Berliner  klin.  Wochenschrift  1882.  2  ^t.  nach  Mathdbu  und  Roux. 
8  Ol  zum  folgenden  Mabchand,  Prozeß  d.  Wundheilung.  Deutsche  Chirurgie  16. 
lief.  1901.  S.  300.  4  Zubolbbs  Beitr.  Bd.  13.  S.  308.  1893.  5  Deutsche  Zeit- 
Schrift  f.  Chirurgie  Bd.  27.  1888  und  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  50.  189a 
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S.  805)  geht  die  Schleimhaut  des  Darmes  wohl  in  den  meisten  Fällen 
an  der  Grenze  gegen  den  Magen  zu  zugrunde,  auch  wenn  man  die 
Schleimhaut  exakt  vernäht  hat.  Die  Heilung  dieser  Stelle  erfolgt  dann 
durch  Granulation  per  sekundam  (  Wilkie  ^)  imd  es  kann  sich  dann 
die  Öffnung  leicht  durch  Schrumpfung  verengern,  was  bekanntUch 
eineGastroenterostomieöffnung  überhaupt  gerne  tut(SoNNBNBüBO^, 
Neuveiler«). 

Die  Natur  der  Sache  bringt  es  oft  mit  sich,  daß  die  Nähte  am 
Magen  und  Darm  ziemlich  früh  belastet  werden  müssen.  Wie  weit 
können  wir  das,  ohne  eine  Perforation  befürchten  zu  müssen,  tim? 
Mit  Hilfe  von  manometrischen  Messungen  und  (Jewichtsbelastungen 
hat  Chlumsky^  mehrere  Naht-  und  Knoptmethoden  auf  ihre 
Festigkeit  an  den  verschiedenen  Tagen  nach  der  Operation  ge- 
prüft, zugleich  hat  erden  Druck  bestimmt,  den  ein  nicht  in  seiner 
Kontinuität  getrennter  Darm  unter  normalen  und  pathologischen 
Verhältnissen  aushält  und  hat  gefunden,  daß  der  normale  Dünndarm 
des  Himdes  etwa  eine  Belastimg  von  400 — 500  mm  Hg,  der  des 
Menschen  nur  etwa  200  mm  Hg  aushält.  Die  größte  Festigkeit 
am  Darm  hat  die  Submukosa,  die  schwächsten  Stellen  sind,  wenig- 
stens beim  Menschen,  der  Mesenterialansatz.  Bei  Peritonitis 
platzen  die  Därme  schon  bei  einer  viel  geringeren  Belastung.  Eine 
frisch  angelegte  zweischichtige  Darmnaht  hält  etwa  eine  Belastimg 
von  160 — 200  mm  Hg  aus.  Die  Unterschiede  der  Werte  bei  Ver- 
wendung eines  Murphyknopfes  sind  sehr  gering.  Die  Festigkeit 
der  Darmnähte  wird  innerhalb  der  ersten  4  Tage  konstant  geringer 
(bis  20  mm  Hg),  um  vom  5.  Tage  an  wieder  anzusteigen  und  um 
nach  8 — 10  Tagen  etwa  der  einer  gesunden  Darmwand  zu  ent- 
sprechen, so  daß  also  eine  Darmnaht  am  3. — 5.  Tage  am  stärksten 
gefährdet  ist. 

Setzt  man  die  gefundenen  Zahlen  in  Beziehimg  zum  Innendruck 
des  Magens,  während  der  Verdauung,  der  nach  den  Bestim- 
mungen von  V.  Kellino^  an  Hunden  8 — 10  cm  Wasser  beträgt,  so 
kann  man  sagen,  daß  wir  auch  bei  den  ungünstigsten  Veiiiältnissen 
(3. — 5.  Tag)  durch  mäßige  Mengen  Flüssigkeit  die  Nahtstelle  nur 
bis  zu  ^/3  ihrer  Haltbarkeit  belasten.  Kbllino  rechnet  sogar  noch 
günstiger  und  glaubt,  daß  durch  flüssige  Kost  der  Druck  im  Magen 
nur  soweit  erhöht  wird,  daß  er  etwa  ^j^  dessen  beträgt,  was  die 
Nähte  an  Belastung  aushalten,  doch  warnt  Kellinq  mit  Recht  vor 
fester  Nahrung  bis  zur  narbigen  Vereinigung  von  Magen  und  Darm 

1  Edinb.  med.  jorun.  1910.  2  Deutsche  Zeitochrft.  f.  Chir.  38.  S.  305.  1894. 
8  Zit.  nach  BoBsztKY  1.  c.  4  Bbui^s  Beitr.  Bd.  25.  1899.  S.  539.  5  Archiv  f.  klin. 
Chirurgie  62.  8.  1.  1900  (bes.  a  21). 
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(also  etwa  7 — 10  Tage),  da  durch  die  Zusammenziehung 
der  Muskulatur  bei  festen  Speisen  der  Innendruck  beträchtlich 
anwachse  und  dadurch  die  Nähte  leicht  gesprengt  werden 
könnten. 

Auch  beim  Erbrechen  wird  der  Innendruck  im  Magen  erhöht, 
jedoch  in  den  Versuchen  von  Kelling  nur  so,  daß  er  im  ungünstig- 
sten Falle  etwa  die  Hälfte  (Durchschnitt  ^/^  von  dem  betrug,  was 
die  Nähte  auszuhalten  imstande  sind. 

Was  für  Veränderungen  in  der  besprochenen  motorischen  und 
sekretorischen  Funktion  des  Kagens  entstehen  nun  nach  opera- 
tiven  Eingriffen  an  diesem  Organ? 

Die  gegenwärtig  häufigste  Operation  am  Magen,  die  Gastro- 
enterostomie^ bei  erhaltenem,  aber  geschlossenem  Pylorus,  verän- 
dert die  zeitlichen  Verhältnisse  der  Entleerung  nur  wenig. 
Die  Vorstellung,  daß  nach  Anlegung  der  Magen-  Darmverbindimg 
die  Speisen  den  Magen  sehr  schnell  verlassen  würden,  wie  man 
immer  noch  vielfach  hört,  ist,  wie  besonders  exakte  röntgenolo- 
gische aber  auch  tierexperimentelle  Untersuchungen  gezeigt  haben, 
durchaus  unrichtig  ^Kelling*,  Schüllbr^,  Hesse*  u.  a.).  Bei 
leerem  Magen  ist  die  Gastroenterostoxnieöffnuilg  zunächst  geschlos- 
sen, der  Magen  "bildet,  wie  normal,  einen  Sack,  dessen  Wände 
aneinander  liegen  und  die  erst  durch  den  eindringenden  Speisebrei 
entfaltet  werden.  Die  Füllung  des  operierten  Magens  nimmt  ihren 
völlig  normalen  Verlauf  und  auch  die  Beweglichkeit,  des  Magens 
bei  der  Atmung  ist  keineswegs  durch  die  anhaftenden  Dünndarm- 
schlingen beeinträchtigt.  Erst  nach  Beendigung  der  Mahlzeit, 
also  zu  derselben  Zeit,  wie  beim  nicht  operierten  Magen,  konnte 
ScHtJLLBR  vor  dem  Röntgenschirm  beobachten,  wie  sich  einzelne 
Speisebrocken  lösten  und  den  Darm  hinabwanderten. 

Es  erfolgt  die  Entleerung  des  Magens  nun  nicht  konti- 
nuierlich, sondern  in  einzelnen  Schüben,  genau  wie  am  Pylorus 
und  zwar  auch  dann,  wenn  die  Gastroenterostomieöffnung  nicht 
am  Pförtner-  sondern  am  Fimdusteil  angel^  worden  ist. 

Wie  SoHÜLLEB  durch  Tierversuch  feststellen  konnte,  ergießt 
sich  der  Mageninhalt  in  den  Fällen,  wo  die  Gastroenterostomie  im 
Bereich  des  Antrum  angelegt  worden  ist,  genau  dem  Bh3rthmus 
des  Antrum  entsprechend.  Lag  die  Gastroenterostomie  am  Fundus, 
so  entleerte  sich  der  Magen  in  unregelmäßigen  Schüben  (Serinqer^). 
und  zwar  findet  in  letzterem  Falle  die  Entleerung  mehr  dem  ESgen- 

1  Pbbbibb  o.  Habtuann,  Chinirgie  de  Festomac.  Paris  1900  und  Monpbofit, 
Le  Gastroenterostomie.  Paris  1903.  2  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  62  S.  1.  1900. 
3  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  22.  S.  715.  1911.  4  Zeitschrft.  f.  Röntgenkunde 
Bd.  XIV.    5  Chir.  KongreßientralbL  V.  S.  ö91. 
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gewicht  der  Speisen  entsprechend  statt.  Auch  Herbe  ^  kcmnte 
eine  gewisse  Unregelmäßigkeit  bei  der  Entleerung  des  Speisebreies 
durch  die  Gastroenterostomie  feststellen.  Da  wir  einen  ringför- 
migen Muskel  an  der  operativ  hergestellten  Magendarmverbindung 
nicht  haben  (Neühaüs«),  müssen  wir.  zur  Erklärung  ihrer  periodi- 
schen Öffnung  und  Schließung  wohl  mit  Kocheb*  und  Schüller 
die  peristaltischen  Bewegi^gen  der  Jejunumschlinge  annehmen» 
die  ersterer  bei  einer  nach  früherer  Gastroenterostomie  ausgeführten 
Laparotomie  direkt  beobachtet  hat.  Vielleicht  spielen  aber  auch 
die  oben  bei  der  normalen  Magenfüllung  beschriebenen  Fältelungea 
der  Magenschleimhaut  und  Kontraktionen  der  Magenmuskulatur 
(„Engpaß'')  eine  Bolle.  Die  Entleerungszeit  des  Magens  bleibt 
bei  der  Gastroenterostomie  ungefähr  normal,  zum  mindesten  ist  sie 
nicht  beschleunigt. 

Die  klinischen  Beobachtungen  zu  dieser  Frage  sind  allerdings 
nicht  ganz  eindeutig,  da  sie  an  pathologisch  veränderten  Mägen 
gewonnen  sind.  Wir  müssen  deshalb  auf  tierexperimentelle  Unter- 
suchungen zurückgreifen,  und  zwar  auf  solche,  die  mit  Verschluß 
des  Pylorus  angestellt  worden  sind  (Sghoem'aker^).  Wenn  man 
nämlich  eine  Gastroenterostomie  anlegt,  sei  es  am  Fundus,  sei  es 
im  Bereich  des  Antrum  pylori,  ohne  den  Pylorus  zu  verschließen, 
so  geht  der  größte  Teil  des  Mageninhaltes  doch  stets  durch  den 
Pylorus,  nur  vereinzelte  Brocken  durch  die  neugeschc^ene  Öff- 
nung (Kellino,  Bobszeky^,  Cannon  und  Blake^,  Legoet  und 
Mauby^  [im  Gegensatz  dazu  cf.  Küttner^]).  Sghobmaker  stellte 
sein^  Versuche  bei  geschlossenem  Pylorus  und  Gastroenterostomie 
oder  Gastroduodenostomie  an  und  fand,  daß  der  erste  Schuß  Magen- 
inhalt sich  etwa  in  der  gleichen  Zeit  in  den  Darm  entleerte,  als  wie 
in  der  Norm.  Er  konnte  bei  beiden  Operationsmethoden  einen 
Verschluß  der  Magendarmöffnung  durch  Einspritzung  von  Säure 
in  den  Darm  erzielen,  der  allerdings  kürzere  Zeit  dauerte  als  der 
normale  Pylorusreflex.  Die  Entleerung  des  Magens  war  besonders 
bei  der  Gastroduodenostomie  verkürzt.  Sohoemaker  macht  zwar 
mit  Recht  darauf  aufmerksam,  daß  man  diese  am  Tier  gewonnenen 
Resultate  nicht  in  allen  Punkten  auf  den  Menschen  übertragen 
dürfe;  es  haben  uns  jedoch  auch  zahlreiche  klinische  Beobach- 
tungen (ScHüLLEB*,  Babsony  ^^  u.  a.)  die  zum  Teil  angestellt  worden, 
sind,  lun  die  verschiedenen  Methoden  des  PylorusverschluB  auf 


1  Zeitschrift  f.  Röntgenkunde  Bd.  XIV.  2  v.  Volkmanks  Sammlung  klin. 
Vorträge  Nr.  486.  8  ChinugenkongreB  1902.  4  Mitt  aub  d.  Grenzgebieten  Bd.  21. 
1910.  S.  719.  5  Bbüns  Beiträge  z.  klin.  Chir.  Bd.  57.  1908.  &  172.  8  Ann.  of 
snigery  Bd.41.  1905.  S.  686.  7  Ebendort  Bd. 46.  1907.  8  Aiüh.  f.  klin. Chir.  Bd.  106. 
S.  797.    »1.  c.  S,  733.    1  •  Bbtjns  Beiträge  z.  klm.  Chir.  88.  S.  473.  1918. 
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ihre  Brauchbarkeit  hin  zu  prüfen,  gezeigt,  daß  sich  durch  Gastro 
entero8tomieö££nung,  sofern  sie  nur  genügend  weit  ist,  der  Magen- 
inhalt ungefähr  in  der  gleichen  Zeit  entleert,  wie  bei  einem  nor- 
malen Magen. 

Ist  danach  «die  motorische  Tätigkeit  des  Magens  nach 
Gastroenterostomie  verhältnismäßig  wenig  verändert, 
so  ist  es  die  chemische  in  recht  beträchtlichem  Grade*. 

Zunächst  findet  nach  Gastroenterostomie  ein  ständiger  Rück- 
fluß des  alkalischenDar  msaf  tes  in  denMagen  statt(KAU8CH2 
Hartmann  und  Soüpaült»,  Schüllbr,  Schlesingbr*  u.  a.).  Hier- 
durch und  durch  Änderung  der  Abflußbedingungen  wird  die  Magen- 
verdauung wesentUch  beeinflußt  und  verläuft  nach  einer  Gastro- 
enterostomie in  ganz  anderer  Weise  als  vor  der  Operation. 

Wir  finden  zimächst  nach  der  Gastroenterostomie  im  allgemeinen 
weniger  freie  Salzsäure  im  Magen,  als  vor  der  Operation 
(Kbausb^).  Man  hat  das  damit  in  Zusammenhang  gebracht,  daß 
nach  der  Gastroenterostomie  die  Stauung  der  i^peisen  im  Magen  w^- 
f  iele.  In  den  meisten  Fällen  wird  man  aber  wohl  die  Neutralisation 
der  Säure  durch  den  zurückgeflossenen  alkalischen  Darmsaft,  als 
Grund  für  die  niedrigen  Salzsäurewerte  annehmen  müssen  (Katzen- 
STEiN^,  Schülleb).  Außer  der  einer  Bindimg  von  Säure  durch 
Alkali  im  Reagenzglas  entsprechenden  Neutralisation,  hat,  wie 
aus  den  Versuchen  am  PAWLowschen  Nebenmagen  (Katzenstein) 
hervorgeht,  Anwesenheit  von  geringen  Mengen  Darmsaft  im  Magen 
eine  reflektorische  Hemmung  der  Salzsäureproduktion  zur  Folge. 
Nach  Kausch  und  Kaplan  ^  verliert  sich  mit  den  Jahren  dieses 
Zurückfließen  von  Dailnsaft  in  den  Magen  nach  Gastroenterostomie, 
das  scheint  jedoch  nicht  die  Regel  zu  sein,  wenigstens  konnte  Schül- 
leb bei  seinen  längere  Zeit  nach  der  Operation  nochmals  unter- 
suchten Patienten  keine  Steigerung  des  Säurewertes  im  Magen 
feststellen.  Sobald  der  alkalische  Darmsaft  in  den  Magen  über- 
tritt, wird  die  Pepsinverdauung  unterbrochen.  Denn  Pepsin 
kann  Eiweiß  nur  in  Gegenwart  von  Säure  angreifen,  seine  fermen- 
tative  Tätigkeit  wird  durch  Spuren  von  Alkali  vernichtet.  Trotzdem 
fällt  die  Eiweißverdauung  im  Magen  nach  Gastroenterostomie  nicht 
völlig  aus.  Sie  wird  vielmehr  übernommen  von  dem  Trypsin 
des  zurückfließenden  Pankreassaftes.  Das  Trypsin  ist  nämlich 
weniger  empfindlich  gegen  Abweichungen  in  der  Reaktion,  als  wie 
das  Pepsin;  seine  Eiweiß  lösende  Fähigkeit  wird  durch  einen  vor- 

1  Vgl  auch  Sammelreferat  Wettstedi,  Med  Kl.  1916.  2  Mitt.  aus  d  Grenz- 
gebieten Bd.  IV.  8  Revue  de  Chirurgie  XIX.  S.  137.  ^  Zeitschrft.  1  klin.  Med 
76.  8.  314.  1912.  £  Berliner  klin.  Wochenschrift  1903.  8.  1070.  $  Deutoche  med 
Wochenschrift  1907?  Hft.  3  u.  4.     7  Zeitschrift  l.  physiol.  Chemie  87.  1913.  8.  338. 
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• 
Übergehenden  Aufenthalt  in  saurer  Lösung  nur  gehemmt,  nicht 

völlig  vernichtet  (Katzenstbin).  Ebenso  wenig  werden  die  beiden 
anderen  Fermente  des  Pankreas,  das  diastatische  und  lipoljrtische 
durch  Säure  zerstört,  so  daß  sich  im  Magen  nach  einer  Gastro- 
enterostomie Verdauungsvorgänge  abspielen,  die  sonst 
dem  Darm  zukommen.  Die  Kohlehydrate  werden  durch  die 
Diastase,  das  Fett  durch  die  Lipase  des  Pankreas  und  die  Galle 
abgebaut.  Als  Ersatz  für  das  ausgefallene  Labferment  des  Magens 
tritt  das  Labferment  des  Pankreas^  ein.  Im  ganzen  übernimmt 
jedoch  das  Pankreas  die  fehlende  Magenverdauung  in  so  vollkom- 
mener Weise,  daß  im  Gesamtstoffwechsel  für  Stickstoff,  Fett 
und  Kohlehydrate  keine  Änderung  nach  Gastroenterostomie 
festzustellen  ist  (Heinsheimeb^).  Das  liegt  zum  Teil  auch  daran,  daß 
nach  den  Untersuchungen  von  Dagabw^  eine  beträchtliche  Ver- 
zögerung der  Dünndarmpassage  durch  die  Gastroenterostomie  ein- 
tritt. Es  erreicht  der  Dünndarm  hierdurch,  daß  sowohl  die  Zer- 
legung als  auch  die  Kesorption  der  Speisen  in  ungefähr  normaler 
Weise  bis  zum  Eintritt  der  Speisen  in  den  Dickdarm  durchgeführt  ist. 

Wie  erfolgt  nun  die  Anregung  des  Pankreas  und  der  Gallen- 
blase, wenn  durch  Gctstroenterostomie  mit  Pylorusverschluß  die 
Speisen  nicht  mehr  bei  der  Papilla  Vateri  vorbeifließen? 
Die  Pankreassekretion  erfolgt  in  der  Hauptsache  auf  den  Reiz 
des  Sekretin  hin,  das  aus  d6m  Prosekretin  mit  Hilfe  der  Salz- 
säure gebildet,  von  der  Darmwand  resorbiert  und  der  Bauch- 
speicheldrüse auf  dem  Blutwege  zugeführt  wird  (Bayliss  and 
Starlino^).  Da  sich  Prosekretin  auch  noch  im  Jejuniun  findet, 
so  ist  der  Erguß  von  Pankreassaft  bei  Gastroenterostomie  durch 
Vermittelung  des  Sekretin  ohne  weiteres  verständlich.  Li  der 
Norm  wirken  aber  zweitens  eine  Reihe  von  Stoffen  auch  direkt 
sekretionserregend,  wohl  durch  Vermittelung  nervöser  Bahnen 
auf  das  Pankreas  ein,  so  vor  allem  Seife  (cf.  Cohnheim  und 
Klee^)  und  öl. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Bickel*,  der  bei  einem  Hund 
das  Duodenum  exstirpierte  und  die  Papilla  Vateri  als  Fistel  in 
die  Bauchhaut  nähte,  kommen  diese  Reflexe  auch  von  der  Schleim- 
haut des  Jejunum  aus  zustande.  Und  zwar  gilt  das  sowohl  für 
das  Pankreas  als  auch  für  die  Galle.  Von  Galle  kommt  ja  für  die 
Verdauung  irgend  einer  Nahrung  in  der  Hauptsache  nur  die  jeweils 


1  Abdebhaldsn,  Lehrbuch  d  physiol.  Chemie  IL  Aufl.  S.  282.  2  Mitt. 
aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  L  S.  348.  1806.  8  Mitt  ans  d.  Grenzgebieten.  Bd.  26. 
a  183.  4  Joum.  of  Physiol.  28.  8.  325.  1902;  29.  8.  174.  1903.  6  Zur  Physiol. 
d.  Pankreas.  Heidelberg»  Akad.  d.  Wissenschaft»  math.  -  naturwissensch.  Klasse 
1912.  3.    %  Berliner  klin.  Wochenschrift  1909.  8.  120L 
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in  der  Gallenblase  bzw.  den  Gallengängen  befindliche  in  Betracht, 
nicht  neugebildete  Lebergalle  (Rost  ^).  Zu  dem  gleichen  Resultat 
kam  ScHOEMAKBR*,  der  nach  Abschluß  des  Pylonis  und  Giistro- 
enterostomie  an  Fistelhunden  den  regelmäßigen  Ablauf  dieser  Re- 
flexe beobachtet  hat. 

Katzenstein  (1.  c.-  S.  138)  nimmt  auf  Gnmd  seiner  Versuche 
an,  daß  auch  vom  Magen  aus  Galle  und  Pankreassekretion  erzielt 
werden  kann.  Die  Versuche  sind  jedoch  nicht  einwandfrei,  insofern 
der  Pylorus  nicht  durchtrennt  war  und  femer  Rückfluß  von  Magen- 
inhalt in  das  Duodenum  bei  einer  Gastroenterostomie  nie  ausge- 
schlossen werden  kann. 

Es  ist  aber  für  den  Sekretionsmechanismus  des  Galle-  und 
Pankreassaftes  nach  Gastroenterostomie  noch  ein  anderer  Modus 
denkbar.  Ke^lino^  beobachtete  bei  einem  Fall  von  Magenresek- 
tion mit  Duodenalfistel  einen  starken  Rückfluß  von  Nahrung 
in  das  Duodenum  hinein.  In  solchen  Fällen  fließt  also  auch 
nach  einer  Gastroenterostomie  Speise  über  die  Papilla  Vateri 
imd  kann  so  die  großen  Verdauungsdrüsen  direkt  zur  Sekretion 
reizen. 

Wie  die  histologischen  Untersuchimgen  von  Casagli*  ge- 
zeigt haben,  tritt  als  Folge  der  bei  der  Gastroenterostomie  vorhan- 
denen teilweisen  Ausschaltung  des  Duodenum  eine  skleröse  Ent- 
artimg der  Submukosa  und  der  BRUNNERschen  Drüsen,  sowie 
eine  Verdünnung  der  Muskulatur  ein. 

Der  Rückfluß  von  Galle  und  Pankreassekret  wurde  früher  haupt- 
sächlich dann  beobachtet,  wenn  die  Patienten  noch  längere  Zeit 
nach  der  Gastroenterostomie  erbrachen,  ein  Vorkommnis,  das  be- 
sonders beim  sogenannten  Ciroulus  vltlosus,  auf  den  wir  sogleich  zu 
sprechen  kommen  werden,  eintritt.  Man  glaubte  deshalb,  daß 
das  Erbrechen  imd  der  rasche  Verfall  bei  solchen  Patienten  eine 
Folge  des  Übertritts  von  Galle  und  Pankreassekret  in  den  Magen 
sei,  und  prüfte  diese  Hypothese  in  zahlreichen  Versuchen. 

Wenn  auch  unsere  Ansichten  heute  über  die  Ursache  des  Er- 
brechens bei  dem  Circulus  vitiosus  andere  geworden  sind,  so  haben 
doch  diese  Versuche  nicht  nur  historisches  Interesse,  sondern  geben 
uns  den  Schlüssel  für  das  Verständnis  von  mancherlei  leichteren 
Störungen  nach  der  Gastroenterostomie. 

Chlumsky«  durchtrennte  bei  Hunden  den  Darm  dicht  unter- 
halb der  Plica  duodenojejimalis  und  vernähte  beide  Öffnungen  an 

1  Mitt.  auB  d.  Grenzgebieten  BcL  26.  1913.  S.  710.  2  Mitt.  aus  d.  Grenzge- 
bieten Bd.  21.  S.  719.  1910.  8  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  60.  a  155.  1901. 
4  Chir.  KongreßsentralbL  IV.  8.  446.  5  Bbunb  Beiträge  Bd.  20.  S.  231  u.  487. 
1898  und  Bd.  27.  8.  311.  1900. 


Digitized  by 


Google 


70  VerdauxmgsorgaDe. 

verschiedenen  Stellen  mit  dem  Magen,  leitete  damit  also  einerseits 
den  Duodenalsaft  in  den  Magen  und  sorgte  andererseits  durch  eine 
Gastroenteros£omie  für  Entleerung  des  Mageninhaltes.  Die  Hunde 
bekamen  zwar  kein  Erbrechen,  verendeten  aber  nach  einigen  Tagen, 
ohne  daß  eigentlich  eine  ausreichende  Todesursache  zu  finden  ge- 
wesen wäre.  Die  Himde  hatten  nach  der  Operation  starken  Durst, 
die  Därme  waren  bei  der  Sektion  mit  flüssigem,  schwarzbraunem 
Stuhl  gefüllt.  Einbringen  von  Galle  in  den  Magen  durch  eine  Ver- 
bindung von  Magen  mit  Gallenblase  tötete  die  Tiere  nicht  (Dastrb  *, 
Oddi,  Chlumsky  u.  a.),  während  sie  wiederum  starben,  wenn  in 
gleicher  Weise,  wie  oben  geschildert,  aber  nach  Ableiten  der  Galle 
durch  eine  Cholecystenterostomie  nur  Pankreassaft  in  den  Magen 
gelangte.  Abweichende  Resultate,  die  Steudel^  mit  etwas  anderer 
Versuchsanordnung  bekam  (er  durchtrennte  den  jDarm  an  der- 
selben Stelle,  schloß  dann  aber  das  Duodenum  blind,  so  daß  der 
Inhalt  periodisch  durch  den  Pförtner  laufen  mußte),  erklärt 
Chlumsky  so,  daß  das  periodische  (nicht  kontinuierliche)  Ein- 
laufen von  Galle  und  Pankreassaft  weniger  schädlich  für  die  Hunde 
sei.  Die  Schlüsse,  die  Chlumsky  aus  seinen  Versuchen  zieht,  sind 
sicher  zu  weitgehend.  Die  Tatsache,  daß  ein  Hund  nach  einer 
Magenoperation  zugrunde  gegangen  ist,  beweist  sehr  wenig,  da 
Hunde  Laparotomien  im  allgemeinen  nicht  gut  vertragen  (Paw- 
Low,  CoHNHEiM^),  bcsoudcrs  wenn  am  Pylorus  operiert  oder  gezerrt 
wird.  Man  kann  bei  ganz  andersartigen  Eingriffen  am  Magen- 
darmtraktus  (z.  B.  Gastroenterostomie  eigene  Beobachtimg)  Hunde 
häufig  unter  genau  den  gleichen  Symptomen  und  Sektionsbefund 
zugrunde  gehen  sehen,  wie  sie  Chlumsky  schildert.  Überdies  ver- 
mochte Kelling*  mit  ganz  ähnlicher  Technik  einen  Hund  lange 
Zeit  am  Leben  und  bei  völligem  Wohlbefinden  zu  erhalten.  Man 
muß  hier  schon  eine  etwas  genauere  Analyse,  etwa  mit  Hilfe  von 
Fisteln  verlangen.  Immerhin  wird  man  airf  Grund  dieser  Versuche 
es  nicht  völlig  bestreiten  können,  daß  der  Bückfluß  von  Galle  und 
Pankreassekret  unter  Umständen  zu  Beschwerden  Veranlassung 
geben  kann.  Nach  Stuber^  führt  im  lierexperimeht  Rückfluß 
von  Trypsin  ziir  Bildung  von  Magengeschwüren,  die  sich  in  nichts 
von  den  beim  Menschen  vorkommenden  unterscheiden  sollen. 
Bisher  sind  solche  Greschwürsbildungen  im  Magen  nach  Gastro- 
enterostomie nicht  beschrieben  worden.  Man  muß  aber  nach  den 
SxuBERschen  Versuchen  doch  auch  an  diese  Möglichkeit  denken. 

1  Zit.  nach  Tavbl,  Revue  de  ohir.  190L  U.  S.  690.  2  Bbüns  Beiträge  z.  klin. 
Chirurgie  Bd.  23.  S.  387.  8  Physiologie  d.  Verdauung  u.  Ernährung.  4  Arch.  t 
klin.  Chirurgie  Bd.  62.  1900.  S.  307.  5  Zeitschrift  f.  exp.  Path.  u.  Therapie  Bd.  16. 
1914  und  Münchener  med.  Wochenschrift  1914. 
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Abgesehen  von  der  Änderung  der  verdauenden  Tätigkeit  des 
Magens  können  sich  bei  dem  Zusammentreffen  von  Magensäure, 
Galle  und  Eiweißkörpem  für  die  Fennente  schwer  angreifbare, 
gallensaure  Salze  bilden  (Schüller^).  Im  allgemeinen  macht 
ja  allerdings  beim  Menschen  ein  Bückfluß  von  6|tlle  und  Pankreas- 
sekret  keine  Beschwerde.  Aber  ab  und  zu  beobachten  wir  doch 
längere  Zeit  nach  einer  Gastroenterostomie  noch  galliges  Auf- 
stoßen, Übelkeit  und  andere  Dinge,  die  wir  füglich,  auf  den  Rück- 
fluß der  genannten  Sekrete  beziehen  müssen  (Mathieu  und  Rogkr^). 

Warum  bei  einzelnen  Personen  der  gleiche  pathologische  Vor- 
gang Beschwerden  macht,  bei  anderen  nicht,  ist  nicht  mit  Sicherheit 
_  zu  sagen.  Psychische  oder  wenn  man  so  will  „neurasthenische" 
(Kellino)  Vorgänge  mögen  hierbei  eine  Rolle  spielen. 

Wie  gesagt  wurde  dieser  Rückfluß  von  Galle  und  Pankreas- 
sekret  zunächst  hauptsächlich  beim  sogenannten  Circulus  vitio- 
sus  oder  wie  wir  das  Krankheitsbild  nach  Petersen»  wohl  besser 
nennen,  dem  Magenileus  beobachtet,  einer  sehr  unangenehmen 
Komplikation  nach  Gastroenterostomie,  die  gewissermaßen  an  der 
Wiege  dieser  so  segensreichen  Operationsmethode  gestanden  hat; 
berichtet  doch  schon  Wölfler*  in  seiner  ersten  Mitteilung  von 
Gastroenterostomie  über  einen  derartigen  Fall. 

Physiologisch  recht  verschiedenartige  Dinge  werden  unter 
diesem  Namen  zusammengefaßt  (Tavel*):  Erstens  kann  es  bei 
offenem  Pförtner  zu  einem  Rückfluß  von  Duodenalinhalt  in  den 
Magen  kommen.  Zweitens  kann  Duodenalinhalt  in  größerer 
Menge  durch  den  zuführenden  Schenkel  hindurch  nach  dem 
Magen  gelangen.  Drittens  der  Mageninhalt  tritt  anstatt  in  den 
abführenden,  in  den  zuführenden  Schenkel,  wird  durch  Duodenum 
tmd  Pförtner  wieder  nach  dem  Magen  geführt,  kommt  wieder  in 
den  falschen  Schenkel  der  Gastroenterostomie  usf.  (Circulus  vitiosus 
s.  st.). 

Bei  geschlossenem  Pförtner  würden  sich  Kombinationen  von 
zwei  und  drei  ergeben.  Viertens  ist  Rückfluß  von  Darminhalt 
aus  dem  abführenden  Schenkel  als  Ursache  eines  sogenannten 
Circulus  vitiosus  beobachtet  worden. 

Die  Ursachen  für  das  Auftreten  eines  Magenileus  nach  Gastro- 
enterostomie sind  in  verschiedenen  technischen  Fehlem  zu  suchen, 
die  wir,  dank  dem  Studium  \md  der  Versuche  zahlreicher  Autoren 
allmählich  zu  vermeiden  gelernt  haben,  so  daß  gegenwärtig  das 


1  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  22.  1911.  S.  764.  2  Inneres  Kongreßzen- 
tralbl  a  8.  571.  8  Bbuns  Beiträge  Bd.  29.  1900.  S.  598.  4  Zentralbl.  f.  Chir. 
1881.  S.  705.     5  Revne  de  Chirurgie  1901.  n.  S.  686. 
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Auftreten  dieser  Komplikation  nach  Gastroenterostomie  zu  den 
Seltenheiten  gehört.  Der  Magenileus  ist  bei  der  vorderen  Gastro- 
enterostomie wegen  Verdrehung  und  Kompression  der  Jejunum- 
schlinge  viel  häufiger,  als  bei  der  hinteren  \  weswegen  man  vielfach 
letztere  bevorzugt;  da  femer  bei  langer  Schlinge  leicht  der  Fehler 
einer  antiperistaltischen  Anheftung  gemacht  wird,  wählt  man  eine 
möglichst  kurze  Schlinge.  Es  muß  jedoch  diese  Schlinge  so  lang 
sein,  daß  sie  bequem  von  der  Plica  duodeno  jejunalis  bis  zurAnasto- 
mosenstelle  reicht  (Petersen^).  Sie  idt  deshalb  nicht  in  allen 
Fällen  gleich  lang  zu  wählen,  sondern  muß  bei  tiefstehendem,  dila- 
tiertem  Magen  länger  sein  als  bei  normal  großem  Magen. 

Nun  kaim  sich  aber  die  Größe  des  Magens  nach  der  Operation 
ändern.  Es  kommt  deshalb  auch  bei  der  kurzen  Schlinge  gelegent- 
lich zu  einer  Spombildimg  am  Magen  oder  Darm,  die  stärker  ist 
als  sie  der  Norm  entspricht. 

EJin  solcher  Sporn  wirkt  dann  wie  ein  Wasserwehr,  das  den  Fluß 
in  den  Mühlbach  zwingt  und  gibt  die  Ursache  ab  für  die  Entstehung 
der  gefürchteten  Komplikation  des  Circulus  vitiosus. 

Bei  weit  offenem  Pförtner  und  fehlender  Schleimhautnaht 
kann  die  Gastroenterostomieöffnuüg  schrumpfen  und  dadurch  ein 
Circulus  entstehen  (Chlümsky»),  Alle  diese  Schwierigkeiten  der 
Entleerung  finden  sich  häufiger  am  schlaffen,  als  wie  am  leistungs- 
fähigen Magen. 

Die  Methoden  anzuführen,  die  zur  Vermeidung  des  Circulus 
vitiosus  erdacht  und  ausgeführt  worden  sind,  ist  hier  nicht  der 
Platz  (hierzu  cf.  Tavel*,  Petersen  u.  a.).  Ihre  Prinzipien  ergeben 
sich  aus  dem  Obengesagten  von  selbst.  Alles  in  allem  ist  nach 
unseren  jetzigen  Kenntnissen  der  sogenannte  Circulus  vitiosus  ein 
echter  hochgelegener  Ueus  bedingt  durch  einen  mechanischen  mehr 
oder  weniger  vollkommenen  Darmverschluß.  So  erklärt  sich  auch 
die  enorme  Erweiterung  des  Duodenimi,  die  man  bei  ihm  be- 
schrieben hat  (RocKwiTz^,  Doyen«). 

Wir  werden  die  allgemein  pathologisch-physiologischen  Folgen  bei 
Ileus,  die  Todesursache  usw.  in  einem  gesonderten  Kapitel  besprechen. 

Von  den  nach  Gastroenterostomie  ab  und  zu  beobachteten 
Diarrhoen  (Anschütz^)  ist  ein  Teil  wohl  darauf  zurückzuführen, 
daß  Zersetzungsstoffe,  die  vor  der  Operation  im  Magen  stagnierten 
(z.  B.  bei  Karzinom  nach  der  Gastroenterostomie),  rasch  in  den 

1  Of.  Kausch  im  Handbuch  d.  prakt.  Chirurgie  1913.  Bd.  III.  S.  145. 
2  Bbuks  Beiträge  Bd.  29.  1900.  S.  604.  8  Bbxtns  Beiträge  Bd.  20.  &  261.  1898 
(hier  lit.).  4  Revue  de  Chirurgie  1901.  IL  S.  685.  5  Deutsche  Zeitschrift  t 
Chirurgie  1889.  Bd.  25.  <  Zit.  nach  Chlumskt  in  Bbuns  Beitrage  20.  S.  259. 
7  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  15.  1906.  S.  305. 
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Darm  übertreten  (Boas^).  Wo  sich  solche  Bedingungen  nicht 
finden,  ist  eine  Erklärung  viel  schwieriger.  Man  hat  dann  in  An- 
lehnung an  Versuche  von  Matthes',  der  fand,  daß  Einspritzung 
von  Magensaft  in  den  Dünndarm  zu  schwerer  Enteritis  führt,  an- 
genommen, daß  die  in  das  Jejuniun  übertretende  Salzsäure  zu 
Durchfällen  Veranlassung  gibt  (Ksllinq^),  eine  Anschauung,  die 
sich  nicht  allgemeine  Anerkennung  hat  verschaffen  können,  be- 
sonders auch  deshalb  nicht,  weil  nach  Gastroenterostomie  infolge 
des  Rückflusses  von  Darmsaft,  im  Magen  viel  häufiger  Hyp- 
azidität  gefunden  wird.  Sohüller  verweist  aus  diesem  Grunde  imi- 
gekehrt  auf  die  Durchfälle,  die  bei  der  gewöhnlichen  Anazidität 
vorkommen  und  glaubt,  daß  Analoges  für  die  Gastroenterostomie 
gilt.  Geklärt  ist  diese  Frage  bisher  keineswegs.  Auch  die  röntgeno- 
logischen Mitteilungen  über  die  Vorwärtsbewegung  der  Ingesta 
durch  den  Dünn-  und  Dickdarm  nach  Gastroenterostomie  wider- 
sprechen sich.  Ein  Teil  der  Autoren  berichtet  von  einer  gering- 
gradigen Verzögerung  der  Dün])darmpassage  (Schülleb  1.  c.  S.  756), 
ein  anderer  Teil  gibt  an,  daß  schon  in  5  Stunden  der  Wismut- 
schatten an  der  Flexura  sinistra  erscheint  (Mathieu  und  Savio- 
NAC^).  Offenbar  ist  das  verarbeitete  Patientenmaterial  zu  ver- 
schiedenartig, so  daß  die  Verzögenmg  oder  Beschleunigung  der 
Darmbewegimgen  auf  andere  Dinge  als  auf  die  Gastroenterostomie 
bezogen  werden  muß. 

Eine  weitere  sehr  unangenehme  Komplikation  nach  Gastro- 
enterostomie ist  das  Auftreten  von  Greschwüren  im  Bereich  des 
anastomosierenden  Jejunum.  Das  Gemeinsame  aller  dieser  Ulzera 
im  Bereich  des  Magen-  und  Darmtraktus,  die  zahlreichen  Versuche, 
die  zur  Entscheidung  der  Frage,  imter  welchen  Bedingungen  sich 
im  allgemeinen  Greschwüre  bilden,  angestellt  worden  sind,  werden 
erst  bei  der  Besprechung  des  Ulcus  ventriculi  erörtert  werden. 
Hier  sei  nur  auf  einige  Besonderheiten  des  Ulcus  Jejuni  verwiesen. 

Wie  alle  diese  sogenannten  peptischen  Ulzera  entsteht  auch 
dieses  nach  imserer  jetzigen  Vorstellung  dadurch,  daß  die  in  ihrer 
Vitalität  geschädigte  Darmwand  durch  den  Magensaft  angedaut 
wird.  Die  LokaUsation  der  Ulcera  jejuni  ist  nach  van  Roojen^ 
in  41  von  Ö6  Fällen  die  Stelle  der  Gastroenterostomieöffnung  in 
zwei  Fällen  die  der  BRAUNSchen  Anastomose,  der  Rest  verteilte 
«ich  auf  verschiedene  Stellen  des  Darmes.  Es  sind  diese  Ulcera 
jejuni  seltene  Affektionen;  bei  der  vorderen  Gastroenterostomie 


1  BerL  klin.  Wochenschrift  49.  a  337. 1912.  2  Zubolebs  Beiträge  Bd.  13.  1893. 
8.  309.  8  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  62.  L  1900.  4  Arch.  des  malad  de  Tappar.  dig.  et 
de  la  nntr.  1913.  S.  641.    5  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  91.  1910.  S.  423. 
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treten  sie  häufiger  auf  als  bei  der  hinteren  (Gösset  i);  nach  v.  Ha- 
BEBBB^  umgekehrt  bei  der  hinteren  mit  kurzer.  Schlinge  häufiger, 
als  bei  der  vorderen.  Gefährlich  werden  sie  hauptsächlich  deshalb 
weil  sie  sehr  leicht  perforieren  und  zwar  meist  in  die  freie  Bauch- 
höhle, da  fixierte,  parenchymatöse  Organe,  mit  denen  sie  ver- 
wachsen könnten,  wie  solche  beim  Magenulkus  vorhand^i  sind, 
fehlen.  Vereinzelte  Fälle  sind  auch  beobachtet  worden  von  Ulcera 
jejuni  ohne  vorhergegangener  Gastroenterostomie  (v.  Boojen). 
In  einem  dieser  Fälle  war  eine  ausgedehnte  Hautverbrennung  die 
Todesursache, 

Von  jeher  waren  die  Ansichten  darüber  geteilt,  ob  ein  derartiges 
Greschwür  allein  deshalb  entstünde,  weil  nach  der  Gastroenterostomie 
Magensaft  in  einen  Darmteil  überträte,  der  von  Natur  aus  nicht 
auf  den  sauren  Mageninhalt  eiQgestellt  ist,  oder  ob  noch  andere 
Momente  eine  Bolle  spielen.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Katzbnstbin^  und  Kathb^,  die  bei  Hunden  isolierte,  aber  mit 
dem  Mesenterium  in  Verbindung  ^hende  in  ihrer  Ehrnährung 
mögUchst  nicht  gestörte  Dünndarmschlingen  in  den  Magen  brachten, 
soll  die  Schleimhaut  des  Darmes  keinerlei  Widerstandsfähigkeit 
gegen  die  verdauende  Kraft  des  Magens  haben,  sondern  in  kurzer 
Zeit  vom  Magensaft  völlig  verdaut  werden,  während  in  den  Magen 
eingepflanzte  Magenschleimhaut  sehr  viel  widerstandsfähiger  ist. 
Katzenstein  schließt  aus  seinen  Versuchen,  daß  in  der  Magen- 
sehleimhaut ein  Antiferment  enthalten  sei,  das  der  Dünndarm- 
schleimhaut fehle.  Diese  Versuchsresultate  haben  jedoch  bei 
Nachuntersuchungen  anders  erklärt  werden  müssen  (Hotz^). 
Die  Verdaumig  der  Dünndarmschlinge,  die  Katzenstein  fand,  ist 
lediglich  auf  eine  Ehrnährungsstörung  infolge  unvollständiger  Ge- 
fäßversorgung zurückzuführen. 

Die  Lehre  von  dem  spezifischen  Schutz  gegen  die  Selbstver- 
dauung, den  von  allen  lebenden  Geweben  nur  die  Magenschleim- 
haut genießen  soll,  läßt  sich  in  der  von  Katzbnstein  aufgestellten 
Form  nicht  aufrecht  erhalten.  Das  haben  u.  a.  auch  die  Versuche 
von  TiETZE*  gezeigt,  der  zum  Schutze  in  die  verletzte  Magenwand 
Netz  einnähte  und  keinerlei  Verdauung  bemerkte,  eine  Methode, 
die  für  die  Operationen  perforierter  Magengeschwüre  eine  große  Be- 
deutung erlangt  hat. 

Trotzdem  ist  es  zweifellos  richtig,  daß  die  Schleimhaut  des 
Jcjunum  gegen  Salzsäure  sehr  empfindlich  ist.     Das  zeigen  die 

1  Revue  de  Chirurgie  1906.  2  Arch.  1  klin.  Chir.  Bd.  101  u.  Bd.  109.  Wiener 
klin.  Wochenschrift  1918  u.  1919.  8  Berliner  klin.  Wochenschrift  1908.  S.  1749. 
4  Ebendort  Nr.  4a  S.  2135.  5  Mltt.  ans  d.  Grenzgebieten  Bd.  21.  1909.  S.  143. 
•  Bbüns  Beiträge  Bd.  26.  S.  411.  1899. 
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Versuche  von  Matthes^,  der  bei  Hunden  in  Dünndarmfisteln 
Salzsäure  und  Pepsin  brachte  und  beobachtete,  daß  die  Salzsäure 
zimächst  die  Zellen  abtötete  und  daß  dann  die  Verdauung  des 
Pepsin  einsetzte.  Er  konnte  auf  diese  Art  hochgradige  Zerstö- 
rungen der  Dannschleijnhaut  erzielen.  Matthes  ist  deshalb  auf 
Grund  seiner  Versuche  doch  der  Ansicht,  daß  allein  durch  die 
Hyperazidität  des  Magensaftes  das  Jejunum  nach  der  Gastro- 
enterostomie so  geschädigt  wiirde,  daß  sich  ein  Ulkus  entwickeln 
könnte.  Die  Bedeutung  der  Hjrperazidität  für  die  Entstehung 
der  Ulcera  jejuni  ersieht  man  femer  aus  statistischen  Zusammen- 
stellungen. V.  RoojEN  fand  bei  Ulcus  jejuni  21mal  Hyperazidität 
imd  12mal  normale  oder  imtemormale  Salzsäurewerte  und  Pa- 
TRioN*  berichtet,  daß  von  18  Fällen,  wo  der  Mageninhalt  bei  Ulcus 
jejuni  untersucht  worden  ist,  sich  13mal  Hjrperazidität  vorfand. 
Dementsprechend  finden  wir  ein  Ulcus  jejuni  auch  nur  äußerst 
selten  bei  einer  wegen  Magenkarzinom  ausgeführten 
Gastroenterostomie,  wobei  ja  gewöhnlich  eine  Hypazidität 
besteht. 

Nun  kommt  aber  im  allgemeinen  nach  der  Gastroenterostomie 
der  Magensaft  nicht  stark  sauer  mit  der  Darmwand  in  Berührung 
und  zwar  deshalb  nicht,  weil,  wie  oben  gesagt  worden  ist,  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  der  saure  Magensaft  durch  Zufließen  von  Galle 
und  Pankreassekret  sofort  neutralisiert  wird  und  weil  durch  die 
Gastroenterostomieöffnung  diese  alkalischen  Darmsäfte  in  den 
Magen  zurückfließen  können. 

Zweifellos  liegt  darin  ein  beträchtlicher  Schutz  für  das  Jeju- 
num, und  es  erklärt  sich  zugleich,  warum  wir  Ulcera  jejuni  bei 
solchen  Methoden  häufiger  zu  sehen  bekommen,  bei  denen  ein  Bück- 
fluß von  Galle-  imd  Pankreassekret  nicht  oder  nur  in  beschränktem 
Grade  statt  hat,  also  z.  B.  bei  Anastomose  nach  Braun^,  bei 
welcher  Neühaüs*  feststellen  konnte,  daß  allmählich  kein  Darm- 
saft mehr  in  den  Magen  gelangt,  oder  der  y-förmigen  Anastomose 
nach  Roux  (Statistik  v.  Roojen  [vgl.  dagegen  v.  Haberer  1.  c.]). 
Im  Tierexperiment  konnte  Exalto  bei  sieben  Hunden,  die  er  nur 
gastroenterostomiert  hatte  und  denen  er  dann  längere  Zeit  ge- 
mischtes Futter  imd  täglich  Salzsäure  gab,  kein  Ulcus  jejuni 
nachweisen,  hingegen  gingen  von  sieben  weiteren  Hunden,  die  er 
nach  der  y-förmigen  Methode  operiert  und  sonst  ebenso  ernährt 
hatte  fünf  an  perforierten  Ulcera  jejuni  zugrunde.  Dasselbe  zeigen 
die  Versuche   von  Bickel^,    der   einem  Hunde  das   Duodenum 

1  ZisoLXBs  Beiträge  Bd.  13.  2  Zi,  nach  Exalto,  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten 
Bd.  23.  1911.  S.  15.  SAroh.  f.  kl  Chir.  Bd.  45.  Hit  2.  4  v.  Volkmanns  Samml. 
klin.  Vortr.  Nr.  486.  (Chir.  Nr.  141).    5  Berliner  klin.  Wochenschrift  1909.  S.  1201. 
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exstirpiert  und  Galle-  und  Pankreassekret  nach  außen  abgeleitet 
hatte.  Auch  dieses  Tier  starb  an  einem  perforierten  Ulcus  jejuni. 

Durch  den  Rückfluß  von  Galle  und  Pankreassekret  in  den 
Magen  wird  selbst  eine  hochgradige  Azidität  des  Magensaftes 
neutralisiert  und  damit  für  das  Jejunum  unschädlich  gemacht. 
So  gab  BoRSZEKY  ^  zwölf  Hunden  mit  Gastroenterostomie  3  Monate 
hindurch  tägUch  2  Eßlöffel  voll  Salzsäure  und  erhielt  doch  nur  in 
einem  Falle  an  der  Gastroenterostomiestelle  einen  Ulcus  jejuni,  an 
dessen  Perforation  das  Tier  starb. 

Wenn  wir  so  gesehen  haben,  daß  der  Einwirkung  der  Salzsäure 
auf  die  Jejimimischleimhaut  die  Hauptschuld  an  der  Entstehung 
der  Ulcera  jejuni  zugeschrieben  werden  muß,  so  darf  man  nicht 
übersehen,  daß  Ulcera  jejuni  auch  bei  verminderter  oder  fehlender 
freier  Magensalzsäure,  wenn  auch  selten,  vorkommen  (Mikulicz, 
KooHBR,2  Heidenhain  2  u.  v.  a.).  In  solchen  Fällen  werden  wir 
annehmen  müssen,  daß  die  VitaUtät  und  damit  die  Widerstands- 
fähigkeit der  Dünndarmschleimhaut  auf  irgend  eine  andere  Art, 
als  wie  durch  Einwirkung  starker  Magensalzsäure  geschädigt  ist. 

Solche  Schädigungen  treffen  ja  das  Jejunumepithel  während 
der  Operation  vielfach  und  besonders  ist  es  die  Stelle  der  Gastro- 
enterostomieöffnung,  wo  die  Schleimhaut  bei  der  Durchtrennung 
der  Naht,  eventuell  auch  durch  den  Druck  eines  Murphyknopfes 
verletzt  wird.  Bei  der  Besprechung  der  Histologie  der  Heilung  von 
Magenwunden  wurde  darauf  hingewiesen,  daß  die  Dünndarm- 
schleimhaut an  dieser  Stelle  häufig  völlig  zugrunde  geht,  so  daß 
die  Heilung  durch  Granulationen  per  secundam  erfolgt.  Solche 
ungeschützte  Wundflächen  bieten  der  verdauenden  Kraft  des 
Magensaftes  natürlich  einen  besonders  willkommenen  Angriffs- 
punkt und  so  zeigt  auch  die  Statistik,  daß  sich  die  Ulzera  gerade 
an  der  Gastroenterostomieöffnung  bei  weitem  am  häufigsten  finden. 
Nach  den  Erfahrungen  v.  Haberers^  liegen  allerdings  die  meisten 
Ulcera  jejuni  nicht  an  der  Nahtstelle,  sondern  weiter  distal. 

Die  Bedeutung  der  mechanischen  Schädigung  der  Jejunum- 
schleimhaut  für  die  Entstehung  der  Ulzera  illustriert  sehr  gut  eine 
Mitteilung  William  Mayos*.  Er  beobachtete  bei  einer  sehr  großen 
Anzahl  von  Gastroenterostomien  nur  drei  Ulcera  jejuni.  Das  eine 
war  durch  einen  vor  S^/j  Jahren  eingelegten  und  noch  liegenden 
Muiphyknopf  verursacht.  Das  zweite  hatte  sich  auf  dem  Boden 
eines  vereiterten  Hämatoms  im  Mesocolon  transversum  gebildet. 
Bei  dem  dritten  fand  sich  eine  infizierte  Seidennaht.     Was  die 

1  Bbuks  Beiträge  Bd.  57.  1906.  8.  110.    2  Chirurgenkongieß  1902.    8  Wiener 
ktin.  Wochenschrift  1919.  Nr.  14.     4  Sar.  Gynecologj  and  obstetrios  1910. 
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letztere  Beobachtiing  anbetrifft,  so  wird  besonders  in  der  franzö- 
sischen und  englischen  Literatur  (Wilkie^)  die  Gefahr  einer 
Sohleimhautseidennaht  hoch  eingeschätzt. 

Auch  V.  Haberer  ist  in  einer  kürzUch  erschienenen  Arbeit  (1,  c.) 
der  Ansicht,  daß  in  einem  von  ihm  beschriebenen  und  abgebildeten 
Fall  der  Seidenfaden  durch  ständiges  Scheuem  das  nicht  an  der 
Nahtstelle  selbst  gelegene  Ulkus  bedingt  hat  imd  er  glaubt 
nach  diesem  Falle,  daß  der  mechanischen  Reizung  der  Jejunum- 
Schleimhaut  durch  die  Speisen  eine  große  Rolle  bei  der  Entstehung 
des  Ulcus  jejuni  zukommt. 

In  sehr  viel  höherem  Maße  als  durch  die  einfache  Gastroentero- 
stomie wird  die  motorische  Tätigkeit  des  Magens  durch  die  Pylorus- 
resektton  beeinflußt.  3  Jahre  bevor  sie  zum  ersten  Male  am  Menschen 
von  P4an  (1879)  ausgeführt  worden  ist,  hatten  Güssenbaübr  und 
WiNiwARTER  gezeigt,  daß  der  Hund  die  Entfernung  des  Pylorus 
vertrüge.  Diese  Versuche  ebenso  wie  die  schon  1810  von  Merrem 
angestellten,  geben  uns  jedoch  nur  einen  zu  allgemeinen  Begriff 
über  die  Folgen  der  Magensekretion.  Genaueren  modernen  An- 
sprüchen genügende  Analysen  der  Tätigkeit  des  resezierten  Magens 
mit  Röntgenuntersuchungen  und  Fisteln  gewonnen,  stammen  erst 
aus  der  letzten  Zeit  (v.  Merino^,  Schülleb^,  Dagaew*,  Ka- 
plan ^  u.  a.).  V.  Merino  fand  keine  Änderung  in  der  Entleerungs- 
zeit  des  Magens,  wenn  er  den  Pylorusteil  reseziert  und  das  Duo- 
denimi  wieder  an  den  Magenstumpf  angenäht  hatte.  Seine  An- 
gaben sind  jedoch  nur  sehr  allgemein  gehalten.  Genauer  analysiert 
wurde  die  motorische  Tätigkeit  des  Magens  nach  Resektion  durch 
Dagaew  und  später  an  denselben  Hunden  durch  Kaplan  im  Lon- 
DONschen  Institut  in  St.  Petersburg.  Die  Autoren  fanden  eine 
noch  nach  Jahren  in  gleicher  Weise  bestehende  Verlangsamung  der 
Magenentleerung,  die  besonders  bei  der  II.,  weniger  bei  der  I. 
BiLLROTHschen  Methode  ausgesprochen  war. 

Die  Entleerung  des  Magens  erfolgte  auch  bei  der  Resektion  des 
Pylorus  periodisch  infolge  der  Kontraktion  des  angehefteten 
Dünndarms.  Die  verzögerte  Entleerung  des  Magens  ist  nur  auf 
den  durch  die  Pendelbewegungen  des  angehefteten  Dünndarms 
bedingten  Widerstand  zu  beziehen  (Dagaew);  an  sich  erfolgt  die 
Entleerung  des  Magens  nach  der  Resektion  nicht  langsamer,  eher 
schneller  als  in  der  Norm.  Die  sonst  auf  den  Pylorus  einwirkenden 
Reflexe  von  selten  des  Darmes  treffen  nach  der  Resektion  den 
Fundusteil. 

1  Edinb.  med.  joum.  1910.  2  15.  Kongr.  f.  innere  Med.  1897.  8.  433. 
8  Mitt.  auB  d.  Grenzgebieten  Bd.  22.  1911.  S.  742.  4  Ebendort  Bd.  26.  S.  176  1913. 
6  Zeitschrift  f.  physiol  Chemie  Bd.  87.  1913.  8.  337. 
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Die  Öffnung  des  Magens  nach  dem  Darm  zu  schließt  sich  auf 
Reiz  genau  so  eng,  als  wenn  der  Pylorus  erhalten  ist,  wovon  sich 
V.  Merino  durch  Einführen  eines  Fingers  überzeugte.  Anatomisch 
kommt  es  jedoch  nicht  etwa  zur  Bildung  eines  eigentlichen 
Schließmuskels. 

Der  Widerstand,  den  der  angeheftete  Darm  durch  seine  Pendelbe- 
wegungen der  Entleerung  des  Magens  entgegenstellt  kann  sehr  ver- 
schieden groß  sein,  er  ist  bei  Billboth  I  geringer  als  bei  Billroth  II. 

Die  Untersuchungen  am  Menschen  (Göokb*  u.  a.)  haben  ge- 
zeigt, daß  für  ihn,  wohl  wegen  der  aufrechten  Körperhaltung,  die 
Verhältnisse  günstiger  hegen  als  beim  Tier,  so  daß  sich  auch  bei 
der  II.  BiLLROTHSchen  Methode  bezüglich  der  Entleerung  des 
Magens  völlig  normale  Verhältnisse  ergeben  können.  Die  Ent- 
leerungszeit  des  Magens  nach  Resektion  ist  beim  Menschen  nach 
GröcKE  abhängig  von  der  Hubhöhe  des  verbliebenen  Magenrestes. 
Je  steiler  der  Magenrest  steht,  je  kürzer  also  die  verbliebene  große 
Kurvatur  ist,  um  so  rascher  entleert  sich  der  Magen.  So  erklärt 
sich  auch  der  Widerspruch  zwischen  den  Resultaten  des  Tier- 
experiments und  den  Befunden  am  Menschen,  über  die  Schüllbr» 
berichtet.  Bei  einigen  seiner  Patienten,  die  sämtlich  nach  der 
II.  BiLLROTHschen  Methode  operiert  worden  waren,  dauerte  die 
Entleerung  de;ä  Magens  2  ^/^ — 4  Stunden,  war  also  annähernd  nor- 
mal; bei  anderen  fand  sich  eine  beträchtliche  Beschleunigimg,  so 
daß  in  einem  Falle  (3  Jahre  p.  o.)  der  Magen  schon  nach  5'  leer 
war.  Bei  Patienten,  die  mehrfach  imtersucht  werden  konnten, 
ließ  sich  zeigen,  daß  die  Entleerung  an  einzelnen  Tagen  ganz  ver- 
schieden schnell  vor  sich  ging,  so  daß  beispielsweise  dieselbe  Patien- 
tin, bei  der  der  Magen  früher  nach  5'  leer  war,  2  Monate  später 
den  Speisebrei  noch  nach  1  Stunde  in  toto  im  Magen  hatte.  Die 
Ursache  für  diese  Ungleichmäßigkeit  der  Entleerung  sieht  auch 
ScHÜLLER  hauptsächUch  darin,  daß  nach  Entfernung  des  eigent« 
Uchen  Motor  des  Magens,  des  Antrum  pylori,  die  Ingesta  sich  rein 
mechanisch  ihrer  Schwere  entsprechend  entleeren,  daß  fernerhin 
Kompressionen  oder  Abknickung  wohl  auch  Schrumpfungen  an 
dem  angehefteten  Darm  vorkommen  könnten. 

BezügUch  des  Rückflusses  von  Galle-  und  Pankreassekret  gilt 
für  die  Resektion  im  wesentUchen  das  gleiche,  was  bei  der  einfachen 
Gastroenterostomie  gesagt  worden  ist. 

Bei  isoUerter  Fundusresektion  konnte  Kaplan'  im  Tier- 
experiment eine  bedeutende  Beschleunigung  der  Magenentleerung 


1  Bbunb  Beiträge  Bd.  99.  1916.     2  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  22.  1912. 
S.  742.    S  Zeitschrift  f.  physiol.  Chemie  Bd.  87.  1913.  S.313. 
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feststellen,  die  von  der  Größe  des  resezierten  Stückes  ziemlich  un- 
abhängig war. 

Die  Folgen  einer  queren  Magenresektion  sind  von  Kirsch- 
ner und  Mangold  S  Göcke^,  v.  Bedwitz^  u.  a.  auf  das  genaueste 
nach  allen  Richtungen  hin  im  Tierexperiment  und  beim  operierten 
Menschen  untersucht  worden.  Was  die  Motilität  des  Magens 
nach  Querresektion  anbetrifft,  so  konnten  schon  Kirschner  und 
Mangold  zeigen,  daß  eine  derartige  unvollkommene  Durchschnei- 
dung der  sympathischen  und  der  Vagusfasem,  wie  sie  durch  eine 
Querresektion  bedingt  ist,  keinen  nennenswerten  Einfluß  auf  die 
Antrumbewegimgen  und  Reflexe  hat,  daß  hier  also  eine  ausge- 
sprochene Automatie  vorliegt.  Wurde  sehr  viel  vom  Antrumteil 
entfernt,  so  ist  nach  v.  Rbdwitz  die  Durchmischung  der  Speisen 
gestört,  weniger  die  Entleerung  des  verflüssigten  Mageninhaltes 
in  das  Duodenum.  Auch  auf  die  Qualität  des  Magensaftes 
hatte  die  Querresektion  keinen  erkennbaren  Einfluß,  nur  ver- 
weilten die  Speisen,  speziell  das  Eliweiß,  länger  als  normal  in 
dem  verkleinerten  Magen,  weil  ja  entsprechend  der  Verkleinerung 
weniger  Sekret  zur  Verfügung  steht. 

Die  zahlreichen  röntgenologischen  Untersuchungen  nach  Quer- 
resektion beim  Menschen  haben  zu  nicht  ganz  gleichmäßigen 
Resultaten  geführt  (Härtel*,  Stierlin^,  Kümmell«,  Faülhaber 
und  V.  Redwitz^,  Perthes^,  Göcke  [1.  c]  u.  a.).  Kümmell 
konnte  an  der  Stelle  der  Querresektion  eine  tiefe  spastische  Ein- 
ziehung beobachten.  Faulhaber  und  v.  Redwitz  sahen  an  dieser 
Stelle  nur  eine  flache  Einziehung  durch  die  Naht.  Nach  Göcke 
geht  die  peristaltische  Welle  nicht  über  die  resezierte  Stelle  hinweg. 
Verschieden  sind  vor  allem  die  Angaben  über  die  Entleerungszeit 
des  Magens  nach  Querresektion.  In  einzelnen  Fällen  wurde  eine 
abnorm  schnelle  Magenentleerung  beobachtet,  in  anderen  war 
sie  normal.  Die  oben  erwähnten  KAPLANSchen  Versuche  scheinen 
dafür  zu  sprechen,  daß  eine  Beschleunigung  der  Magenentleerung 
dann  eintritt,  wenn  viel  vom  Fundus  reseziert  worden  ist.  Diese 
Schlußfolgerungen  Kaplans  teilt  jetzt  allerdings  v.  Redwitz  nicht 
mehr.  Er  ist  vielmehr  mit  Göcke  der  Ansicht,  daß  die  Schnelligkeit 
der  Magenentleerung  von  der  Form  des  Magenrestes  abhängig  ist 
(s.  oben).  Perthes  hingegen  glaubt,  daß  ^h  die  schnelle  Magenent- 
leerung nur  dadurch  erklären  lasse,  daß  der  Pylorus  offen  stehe,  was 
nach  den  Tierversuchen  von  v.  Redwitz  aber  nicht  der  Fall  ist. 


1  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  23.  191L  S.  446  2  Bbuns  Beiträge  Bd.  99. 
1916.  I  Mitt  aoB  d.  Grenzgebieten  Bd.  29.  1917.  4  AroL  f.  klin.  Chir.  Bd.  96.  1911. 
SMünohener  med.  Woohensohrilt  1912.  6  Naturf orBcherversammlung  Wien  1913. 
7  Med.  Kinik  1914.   8  Chirorgenkongrefi  1914. 
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Interessant  sind  die  Beziehungen,  die  Pebthes  zwischen  der  raschen 
Entleerung  des  Magens  und  dem  Auftreten  von  Hungerge- 
fühl beobachtete.  Das  Hungergefühl  fehlte,  wenn  ein  Sechs- 
stundenrest im  Magen  verblieben  war.  Andere  Untersucher, 
wie  GröCKB,  konnten  jedoch  einen  Parallelismus  zwischen  Magen- 
entleerung und  Hungergefühl  nicht  nachweisen,  und  die  Befunde 
bei  totaler  Magenresektion  weisen  darauf  hin,  daß  das  Gefühl  des 
Hungers  nicht  an  das  Vorhandensein  des  Magens  gebunden  ist. 
Nach  Thoma  ^  (L.  B.  Müller)  soll  das  Hungergefühl  von  einem 
Defizit  des  Blutes  an  rasch  abbaufähigen  Substanzen  abhängen, 
durch  die  in  der  Norm  das  im  Zwischenhim  gelegene  Hunger- 
zentrum beruhigt  wird. 

Totale  Magenresektionen  werden  in  letzter  Zeit,  wo  ein 
ein  großer  Teil  der  Chirurgen  bei  der  Behandlung  des  pylorufifemen 
Ulcus  peptieum  von  der  einfachen  Gastroenterostomie  abgekommen 
ist  und  an  ihrer  Stelle  reseziert,  häufiger  ausgeführt.  Die  Zahl 
der  veröffentlichten  Fälle  (etwa  40)  gibt  da  wohl  kein  richtiges 
Bild  (Ldt.  s.  Sassb2,  Ito  und  Asahara^,  Trinkleb*,  Flbchtbn- 
MACHER*  Groh6«  u.  V.  a).  Die  ersten  derartigen  Versuche  am 
Hunde  stammen  von  CzERmr  (Kaiser^).  Der  eine  dieser  Hunde 
der  die  Operation  ö  Jahre  überlebte,  später  noch  von  Ludwig 
bzw.  Ogata  untersucht  worden  ist,  hat  zwar  in  der  Literatur  eine 
gewisse  Berühmtheit  erlangt,  die,  wie  sich  bei  der  nach  seinem 
Tode  vorgenommenen  Sektion  herausstellte,  jedoch  keine  ganz 
berechtigte  war,  insofern  bei  ihm  noch  ein  Stück  Magen  an  der 
Kardia  gefunden  wurde,  das  sich  zu  einem  kleinen  Sack  ausgeweitet 
hatte.  Auch  bei  dem  Hunde  über  den  Monari^  berichtet,  war 
noch  ein  kleiner  Streif en  Magenwand  stehen  geblieben,  allerdings 
offenbar  weniger,  als  bei  dem  CzERNYSchen,  wenigstens  hatte  sich 
kein  neuer  Magensack  aus  dem  Stück  gebildet.  Dasselbe  gilt  für 
den  Hund  von  Matthes-Grohä^.  Eine  anatomisch  sichergestellte 
totale  Magenresektion  beim  Hund  gelang  Daoaew^^. 

Bei  den  Hunden  von  Monari  und  Daoaew  war  der  Ösophagus 
mit  dem  Duodenum  verbunden  worden.  An  dem  MoNARischen 
Hunde  konnte  de  Filippi^^  keinerlei  Änderung  im  Stoffwechsel 
nachweisen.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich,  daß  sich  die  unterste 
Partie  der  Speiseröhre  sackartig  erweitert  hatte,  ebenso  das  Duo- 


1  Inaug.-DisB.  Würzburg  1915.  2Zentralbl.f.Chir.  1013.  SDeutecheZeitechrifl 
f.  Chir.  Bd.  80.  1905.  4  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  96.  1911.  5  Deutsche  Zeitechrift  f.  Chir. 
Bd.  Ul.  1917.  6  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharmakol.  Bd.  49.  7  Beiträge  z.  opera- 
tiven Chirurgie  1878.  8  Bbxtnb  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie  Bd.  16.  S.  479.  1896i 
f  Arch.  f.  exp.  Pathol.  u.  Pharmakol.  Bd.  49.  10  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd. 
26.  1913.     11  Db  Fiuppi,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  S.  780. 
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denuni.  Diese  Erweiterung  des  kardialen  Teils  der  Speiseröhre 
ist  wohl  sicher  eine  Folge  der  Durchsehneidung  von  Vagusfasem. 
Auch  beim  Menschen  tritt,  wie  Cohn^  bei  einem  von  Ungbr^ 
operierten  Fall  beschreibt,  diese  Erweiterung  ein.  Es  sind  bei 
den  wenigen  mit  Erfolg  operierten  Fällen  von  totaler  Magenresek- 
tion beim  Menschen  natürlich  sehr  genaue  Analysen  des  Verdauungs- 
vorganges gegeben  worden^.  Danach  haben  derartige  Patienten 
weder  das  Grefühl  von  Hunger,  noch  das  von  Sättigung  (Cohn), 
wennschon  sie  durch  ein  gewisses  Druckgefühl  im  Leib  bemerken, 
daß  sie  mit  Essen  aufhören  müssen,  da  der  oberste  Darmteil  bezüg- 
lich der  Osophagussack  gefüllt  ist.  In  diesem  Sack  machen  die 
Speisen  zunächst  für  eine  recht  kurze  Zeit  Halt  und  werden  dann 
außerordentlich  langsam  durch  den  Dünndarm  abwärts  befördert, 
8o  daß  sie  erst  nach  24  Stunden  das  Coecum  erreichen.  Die  An- 
gaben über  Hungergefühl  bei  totaler  oder  subtotaler  Mageni*esek- 
tion  scheinen  doch  aber  recht  verschieden  zu  sein.  Ein  an  hiesiger 
Klinik  vor  Jahren  operierter  Mann  hat  als  einzige  Beschwerde  nur 
noch  ein  ständiges  Hungergefühl  und  riesigen  ganz  unzeit- 
gemäßen Appetit  (s.  auch  bei  Querresektion). 

Die  verzögerte  Dünndarmpassage  ist  wohl  in  der  Hauptsache 
als  Folge  der  Vagusdurchschneidung  aufzufassen.  Wenigstens  kann 
man  aus  den  Versuchen  Ogatas*,  der  Tiere  durch  Dünndarmfisteln 
unter  Ausschluß  der  Magenverdauung  gefüttert  hat,  nicht  entnehmen, 
daß  die  Dünndarmpassage  schon  allein  durch  Einführung  nicht 
vorher  vom  Magen  vorgedauter  Speisen  verlangsamt  würde.  Die 
Patientin  Ungers  war  nach  der  Operation  schwer  obstipiert,  was 
vielleicht  auch  auf  Durchschneidung  von  Vagusfasem  zurückgeführt 
werden  muß  (Cohn).  Bei  einem  Fall  Schlatters*  (dem  ersten 
mit  Erfolg  operierten  Fall  von  Gastrektomie  1897),  fand  sich  aller- 
dings keine  Obstipation.  Gleichwohl  erschienen  Heidelbeeren  doch 
erst  3mal  24  Stunden  nach  ihrer  Aufnahme  im  Stuhl. 

Welche  Funktionen  hat  nun  der  Dünndarm  nach  totaler 
Magenresektion  zu  übernehmen?  Wir  haben  oben  gesehen,  daßdie 
Hauptfunktion  des  Magens  eine  mechanische  ist.  Er  dient  als  ein 
Reservoir,  in  dem  die  Nahnmg  verflüssigt,  d.  h.  in  eine  Konsistenz 
gebracht  wird,  wie  sie  dem  Darm  am  besten  zuträglich  ist.  Zugleich 
sorgt  der  Magen  dafür,  daß  nur  immer  kleine  Mengen  Nahrung  auf 
einmal  in  den  Darm  gelangen.  Diese  Funktion  kann  kein  anderer 
Darmteil  übernehmen.     Die  geringe  Erweitermig  der  Speiseröhre 

l  Berliner  klin.  Wochenschrift  1913.  S  1303.  Bd.  IL  2  Zentralbl.  f.  Chir.  1913. 
t  Ldt.  8.  Ito  u.  Asahaby,  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  80.  1905  u.  Pbinklsb, 
Arch.  f.  klin.  Chir.  96.  1911.  4  Archiv  t  (Anat.  u.)  Physiol  1883.  5  Bruns,  Bei- 
träge  19. 
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kommt  als  Ersatz  natürlich  nicht  in  Betracht.  Wir  werden  also  durch 
Verabreichmig  einer  feingewiegten  'Nahrung  in  kleinen  Portionen 
dafüi*  sorgen  müssen,  daß  dem  Darm  seine  Arbeit  erleichtert  wird. 
Daß  die  chemischen  Verdauungsvorgänge  in  vollkommener  Weise 
vom  Pankreassekret  imd  von  der  Galle  übernommen  werden  können, 
haben  wir  gelegentlich  der  Besprechung  der  Gastroenterostomie 
gesehen.  Für  das  Pepsin  tritt  das  Trypsin  ein  und  ebenso  kommen 
die  andere»  mehr  untergeordneten  Fermente  des  Magens  einschließ- 
lich des  Labfermentes  ^  im  Pankreas-  und  Darmsekret  vor.  Von 
Seiten  der  chemischen  Zerlegung  der  Nahrung  haben  wir  also  nichts 
zu  befürchten  und  so  war  denn  auch  bei  zahlreichen  Hani-  und 
Kotuntersuchimgen,  die  sowohl  an  dem  ScHLATTERschen  Fall 
(Wroblewski^,  Hofmann 3),  als  an  dem  MoNARischen  Hund 
(de  Filippi)  und  von  Ogata*  bei  Ernährung  durch  eine  Duodenal- 
fistel  angestellt  worden  sind,  als  einzige  AnomaUe  ein  Fehlen  von 
Gallensäure  im  Kot  feststellbar,  die  auf  den  Salzsäuremangel 
zurückgeführt  werden  muß  (Ogata).  Mikroskopisch  war  in  dem 
ScHLATTEBschen  Fall  der  Kot  absolut  normal.  Im  Harn  komiten 
im  allgemeinen  auch  keine  Fäulnisprodukte  wie  Skatol,  Indol  nach- 
gewiesen werden,  ebenso  wenig  waren  diese  Stoffe  im  Kot  vermelut, 
so  daß  trotz  des  Fehlens  der  desinfizierenden  Kraft  des  Magens 
nichts  von  erhöhter  Darmfäulnis  zu  bemerken  war  (cf.  auch  Ssolow- 
JEFF^).  Wenn  bei  einzelnen  Patienten  eine  solche  vollkommene 
Kompensation  für  den  fehlenden  "Magen  nicht  beobachtet  werden 
konnte  (Cohn),  wenn  vielmehr  Störungen  in  der  Entleerung  und 
der  Beschaffenheit  des  Kotes  vorhanden  waren,  so  muß  man  das 
notwendigerweise  auf  andere  sekundäre  Momente  beziehen  (z.  B. 
schwere  Anämie,  Kachexie). 

In  den  Krankengeschichten  der  totalen  Magenresektionen  f mden 
wir  häufig  die  Angabe,  daß  die  Patienten  erbrochen  hätten,  ein 
Vorkommnis,  das  bei  fehlendem  Magen  entschieden  auffallen  muß. 
Wir  werden  hier  zwei  Sorten  von  Erbrechen  unterscheiden  müssen, 
erstens  eines,  das  dem  bei  Kardiospasmus  beschriebenen  gleicht, 
also  mehr  ein  Ausschütten  der  im  erweiterten  unteren  Ösophagus 
stagnierenden  Massen  ohne  Nausea  (Cohn)  imd.  zweitens  ein 
wirkUches  Erbrechen  von  aus  den  Dünndarm  stammenden  Spei- 
sen (Schlatter). 

Wenn,  wie  gesagt,  der  Dünndarm  auch  in  sehr  vollkommener 
Weise  für  den  fehlenden  Magen  eintritt,  so  hinterläßt  diese  abnorme 

1  Abderhalden,  Lehrbuch  d.  physiol.  Chemie  II.  Aufl.  1909.  S.  282.     2  Zen 
tralbl.  f.  Physiol.  Bd.  11.  1897.    8  Mtinchener  med.  Wochenschrift  1898.    4  Über 
die  Verdauung  nach  Ausschaltung  des  Magens.    Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.    1883. 
5  Diss.  St.  Petersburg,  Ref.  Chir.  Kongreßzentralbl.  II.  S.  719. 
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Tätigkeit  doch  ihre  Spuren  in  anatomischen  Veränderungen 
am  Dünndarm,  die  in  der  Hauptsache  in  Atrophie  der  Schleim- 
haut besteht  (Dagaew).  Interessanterweise  finden  wir  solche 'Atro- 
phien in  der  Duodenalschleimhaut  auch  schon  bei  einfacher  Gastro- 
enterostomie (Casagli^).  Der  Dünndarm  ist  also  doch  empfind- 
licher gegen  all'  solche  operativen  Änderungen  als  es  auf  Grund 
von  Stoffwechselversuchen  den  Anschein  hat. 

Bei  fast  totalen  Magenresektionen  kann  es  in  der  Folgezeit  zu 
einer  Erweiterung  des  Magenstumpfes  kommen.  Auch  das  Duo- 
denum erweitert  sich  imd  es  resultiert  schUeßlich  ein  neuer  Magen- 
blindsack, der  in  dem  Falle  Schüchardts^  die  Größe  des  ursprüng- 
lichen Magens  fast  erreichte. 

Das  Uleus  ventrieuli,  duodeni  und  das  ja  schon  teilweise  be- 
sprochene Jejuni  ist  nach  unseren  heutigen  Anschauungen  keine 
spezifische  Erkrankung,  vielmehr  kommen  für  seine  Entstehimg 
in  allen  Fällen  zwei  ineinandergreifende  Faktoren  in  Betacht, 
der  eine  ist  in  der  verdauenden  Tätigkeit  des  Magensaftes  zu  suchen, 
der  zweite  in  einer  Schädigung  der  Magen-  bzw.  Darmzellen»  die 
stets  vorhanden  sein  muß,  wenn  der  Magensaft  seine  verdauende 
Wirkung  entfalten  soll.  Ohne  vorhergegangene  Schädigung  wird 
die  Magenwand  nicht  verdaut.  Um  diese  Schutzkraft  der  Magen- 
schleimhaut gegen  die  Verdauungssäfte  zu  erklären,  sind  eine  ganze 
Reihe  Hjrpothesen  aufgestellt  und  experimentell  geprüft  worden. 
Zunächst  schützt  der  Schleim,  der  Magen-  und  Darmepithel  in 
gleicher  Weise  überzieht,  sehr  gegen  die  verdauenden  Fermente 
(Roux  imd  RiVA^,  Claude  Bernard),  und  zwar  scheint  diese  Wir- 
kung hauptsächlich  dem  Muzin  zuzukommen  (Klug*),  während 
von  anderer  Seite  (Danilewsky^)  ein  sogenanntes  An  tipepsin  im 
Schleim  angenommen  wird.  Klinisch  ist  von  Kaufmann*  bei 
Ulcus  ventriculi  regelmäßig  ein  Mangel  an  Schleim  im  Magen  nach- 
gewiesen worden.  Daß  dieser  Schleim  jedoch  keinen  absoluten 
Schutz  gegen  die  Verdauung  gewährt,  geht  wohl  am  besten  daraus 
hervor,  daß  es  experimentell  z.  B.  durch  Thrombosierung  (Payr 
8.  später)  der  Magengefäße,  wobei  die  Verteilung  des  Schleims  auf 
der  Innenfläche  des  Magens  ja  in  keiner  Weise  berührt  worden  ist, 
doch  gelingt,  typische  Ulzera  zu  erzeugen. 

Die  alte  PAVYsche  Theorie,  nach  welcher  das  in  der  Magenwand 
zirkulierende  Blut  reicher  an  Alkali  sein  soll,  weil  ihm  das  für  die 
Salzsäurebildung  nötige  Chlor  von   dem   Drüsenepithel  entzogen 


1  Zit.  Chir.  KongreßzentralbL  IV.  S.  446.  1913.  2  Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  67.  S.  464.  1898.  3  Compt.  rend.  Soc.  Biol.  Bd.  60.  S.  637.  1906.  4  Arch.  int. 
de  physiol.  V.  1907.  6  Zit.  nach  Möllbb,  Ergebn.  d.  inn.  Med.  Bd.  7.  1911.  S.  633. 
%  Arch.  f.  Verdauungßkrankheiten  Bd.  12.  1906, 
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worden  sei,  hat  sich  zeitweise  weitgehender  Anerkennung  erfreut, 
obigeich  für  die  Richtigkeit  der  Theorie  nie  ein  Beweis  erbracht 
worden  ist.  Es  ist  im  Gegenteil  durch  Edinoer^  nachgewiesen 
worden,  daß  die  saure  Reaktion  nicht  nur  an  der  Oberfläche, 
sondern  auch  in  den  tiefen  Schichten  der  Magenschleimhaut  zu 
finden  ist.  Wir  werden  deshalb  diese  recht  elementare  Theorie 
als  überwunden  bezeichnen  können  imd  werden  den  Grund  für  das 
Nichtverdautwerden  der  ungeschädigten  lebenden  Magenzellen  in 
ihnen  selbst  suchen  müssen.  Es  fragt  sich  nur,  ist  diese  Widerstands- 
fähigkeit gegen  die  Verdauungssäfte  eine  allgemeine  Eigenschaft 
der  lebenden  Zelle,  so  wie  es  Hunter^  annahm,  oder  ist  es  eine 
spezifische  Eigenschaft  des  Magenepithels.  Die  HuNTERsche  Lehre 
schien  überwunden  zu  sein  durch  cüe  berühmten  Versuche  Claude 
Bernards^,  der  die  Schenkel  eines  lebenden  Frosches  in  eine 
Magenfistel  brachte  und  sah,  wie  sie  anstandslos  verdaut  wurdmi 
und  durch  die  Versuche  Pavys,  der  dasselbe  beim  Kaninchenohr 
beobachtete.  Dennoch  beweisen  diese  Versuche  nicht  das,  was  sie 
sollen;  denn  in  beiden  Versuchen  ist  nicht  das  lebende,  sondern 
das  vorher  abgetötete  Protoplasma  verdaut  worden.  Das  zeigen 
besonders  schön  die  fein  durchdachten  Versuche  von  Matthes**, 
der  nachwies,  daß  bei  dieser  Versuchsanordnung  die  Salzsäure  des 
Magensaftes  als  Protoplasmagift  zuerst  die  Zellen  abtötet,  bevor  sie 
verdaut  werden.  In  den  Claude  BERNARDschen  und  PAVYSchen  Ver-  . 
suchen  wurde  diese  zerstörende  Wirkung  der  Salzsäure  noch  dadurch 
begünstigt,  daß  bei  dem  Einbinden  des  Froschschenkels  oder  Kanin- 
chenohres zweifellos  Zirkulationsstörungen  in  dem  betreffenden 
GUede  gesetzt  worden  sind.  „Gegenüber  dem  lebenden  nicht  geschä- 
digten Grewebe  sind  die  verdauenden  Enzyme  unwirksam"  (Matthes). 
Es  spitzt  sich  also  die  Fragestellung  jetzt  zunächst  dahin  zu, 
warum  wird  die  Magenschleimhaut  nicht  von  der  Salzsäure  des 
Magens  geschädigt?  Auch  auf  diese  Frage  geben  uns  die  Versuche 
von  Matthes  wenigstens  bis  zu  einem  bestimmten  Punkte  hüi 
Antwort.  Er  fand  nämUch,  daß  ein  natürlicher  Magensaft  von 
hoher  Azidität  Eiweiß  zwar  schneller  und  besser  verdaute  als  wie 
ein  künstücher,  trotzdem  aber  auf  lebendes  Gewebe  viel  weniger 
schädigend  einwrkte,  als  wie  der  künstliche  Magensaft,  auch  wenn 
dessen  Azidität  geringer  war.  Offenbar  hängt  das  damit  zusammen, 
daß  die  Salz  säure  im  natürlichen  Magensaft  zum  Teil  an  Albumosea 
und  Peptone  gebunden,  zum  Teil  von  dem  Schleim  irgendwie  ein- 
gehüllt wird.    Es  ist  also  der  natürliche  Magensaft  an  sich  weniger 

1  Pflüobrs  Archiv  Bd.  29.  S.  247.  1882.  2  Philosophical  Transactions  1772. 
S.  450.  8  Lecons  de  physiol.  experiment.  1869.  4  Zibglbbs  Beiträge  Bd.  VIII.  1893. 
S.  309. 
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Bcbädlich,  als  seinem  Salzsäuregehalt  entsprechen  würde.  Die  Ab- 
f*chwächung  der  Säurewirkung  innerhalb  des  Magens  kann  aber 
nicht  der  einzige  Grund  dafür  sein,  daß  seine  Schleimhaut  normaler- 
weise von  der  Salzsäure  nicht  angegriffen  wird,  sonst  wäre  es  unver- 
ständlich, warum  ein  Magensaft,  der  die  Magenschleimhaut  ganz 
unversehrt  gelassen  hat,  wenn  er  beispielsweise  aus  einer  Fistel 
austritt,  so  stark  verdauend  auf  die  Haut  einwirkt,  wie  wir  das 
zu  unserem  großen  Leidwesen  bei  Patienten  mit  undichter  Magen- 
fistel beobachten  müssen.  Wir  sind  danach  doch  genötigt  als 
Ursache  für  die  Unempfindlichkeit  der  Magenschleimhaut  gegen 
Salzsäure  eine  spezifische  Eigenschaft  der  Magenepithelien  an- 
zimehmen,  die  wir  lediglich  als  Tatsache  registrieren,  aber  noch 
nicht  genauer  erklären  können.  Es  haben  uns  übrigens  weitere 
Versuche  von  Matthes  gezeigt,  daß  auch  die  anderen  Gewebe  des 
Körpens  von  der  Salzsäure  in  ganz  verschiedenem  Maße  beeinflußt 
wei-den  und  es  scheint  auch  die  Magenwand  nicht  absolut  geschützt 
zu  sein  gegen  die  Ätzwirkung  der  Salzsäure.  Wenigstens  gibt 
Matthes  an  (1.  c.  S.  559),  daß  traiunatische  Ulzera  langsamer 
heilten,  wenn  er  den  Hunden  zugleich  per  os  Salzsäure  (etwa  50  g 
einer  0,56%igen  Lösung)  auf  leeren  Magen  gab.  Es  sind  allerdingg 
diese  Versuche  nicht  imwidersprochen  geblieben  (Neumann  ^).  Man 
hat  Matthes  eingewendet,  daß  er  ja  mit  diesen  geringen  Salzsäure- 
gaben den  prozentualen  Säuregehalt  des  Mageninhaltes  kaum  ge- 
steigert habe;  jedoch  ist  dieser  Einwand  deshalb  nicht  richtig, 
weil,  wie  oben  gesagt,  künstliche  Salzsäure  stärker  ätzend  wirkt 
\rie  die  teilweis  gebundene  des  natürUchen  Magensaftes. 

Kehrer 2  stellte  von  demselben  Gesichtspunkte  aus  folgende 
Versuche  an.  Er  leitete  Galle-  und  Pankreassaft  bei  Hunden  nach 
Durohtrennung  der  betreffenden  Gänge  in  tiefere  Darmteile.  Da- 
durch bleibt  der  Speisebrei  im  Duodenum  länger  sauer  und  der 
Pförtner  bleibt  geschlossen.  Der  Magen  enthält  dann  einen  stark 
hyperaziden  Saft.  Er  bekam  in  einigen  Fällen  mit  dieser  Ver- 
suchsanordnung in  der  Tat  Ülzerationen  der  Magenschleimhaut. 

Immerhin  soll  damit  nicht  gesagt  sein,  daß  man  in  den  erhöhten 
Salzsäurewerten  einen  besonders  wichtigen  ätiologischen  Faktor 
für  die  EIntstehung  eines  Ulcus  ventriculi  erblicken  müßte.  Denn 
erstens  ist  nach  den  neuesten  Statistiken  die  Hyperchlorhydrie 
zwar  „eine  häufige,  aber  keineswegs  regelmäßige  Erscheinung  bei 
Magenulcus"  (Möller  1.  c.  S.  540).  In  vielen  Fällen  ist  sie  femer-  \ 
hin  nur  bedingt  durch  die  konsekutive  Pylorusstenose  (cf.  oben) 
und  schließlich  würde,  wie  schon  Virchow'  betont,  eine  solche 

IVmcHOWs  Archiv  Bd.  W4.  1906  S.  383.  2Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  27. 
»  ViRCBOWB  Archvi  Bd.  V.  1863. 


Digitized  by 


Google 


86  VerdauuDgBorgane. 

Hyperchlorhydrie  ohne  lokale  Schädigung  nur  eine  Gastromala- 
cie,  niemals  ein  umschriebenes  Ulkus  zur  Folge  haben  können. 

Obgleich  durch  die  Versuche  von  Matthes  eigentlich  bewiesen 
ist,  daß  es  sich  bei  der  Frage,  warum  die  normale  Magenschleim- 
haut nicht  verdaut  wird,  nur  darum  handelt,  daß  sie  besonders 
widerstandsfähig  gegen  Salzsäure  ist,  so  hat  man  doch  immer 
wieder  vermutet,  die  Magenschleimhaut  sei  auch  gegen  das  Pepsin 
besonders  resistent,  da  künstlich  gesetzte,  große  Defekte  derSchleim- 
haut  stets  rasch  vernarbten  und  nie  zur  Bildung  von  Ulzera  führten. 
Es  gewann  diese  Behauptung  besonders  an  Boden  als  man  anfing, 
sogenannte  Antipepsine  im  Magensaft  und  Blut  nachzuweisen. 

Was  diese  sogenannten  Antipepsine  im  allgemeinen  an- 
betrifft, so  wissen  wir  eigentHch  nur,  daß  die  Pepsinwirkung  sehr 
häufig  einmal  gehemmt  wird  imd  zwar  sind  das  ganz  divergente 
Stoffe,  die  das  besorgen.  Wenn  z.  B.  von  dem  Antipepsin  angegeben 
wird,  daß  es  kochbeständig  sei,  so  kann  man  daraus  entnehmen, 
daß  es  jedenfalls  nicht  zu  den  wirklichen  Antikörpern  zu  rechnen 
ist.  Es  sind  solche,  die  Pepsinwirkimg  hemmende  Stoffe  in  großer 
Zahl  in  den  verschiedensten  auch  niedrigsten  Lebewesen,  wie  Bak- 
terienextrakten nachgewiesen  worden  (Krasnogorski  ^)  und  sie 
sind  nichts  spezifisches  für  den  Magensaft  und  die  Eingeweide- 
würmer, wie  man  eine  Zeitlang  glaubte. 

Immerhin  sind  einige  Chirurgen  der  Ansicht,  daß  das  Ulcus 
ventriculi  auf  Fehlen  des  Antipepsin  in  der  Magenwand  zurück- 
zuführen sei  (Katzenstein*,  Kawamura^  u.  a.).  Als  Beweis 
dieser  Ansicht  hatte  Katzenstbin  Darmabschnitte,  Milz,  Netz  usw. 
in  den  Magen  eingepflanzt  und  regelmäßig  Verdauung  gefunden, 
während  eingepflanzte  *  Magen  wand  nicht  verdaut  wurde.  Er 
konnte  femer  durch  Zerstörung  des  Antipepsin  in  der  Magenwand 
chronische  perforierende  Ulzera  bei  Tieren  erzeugen.  Für  die  erste 
Gruppe  von  Versuchen  gilt  dasselbe,  was  bei  den  Claude  Ber- 
NARDSchen  Versuchen  gesagt  worden  ist.  Es  handelt  sich  auch 
in  diesen  Fällen  nicht  um  Verdauung  eines  lebenden,  sondern  eines 
in  seiner  Ernährung  gestörten  Gewebes. 

Viola  und  Gaspardi*,  Contejean^  hatten  schon  vor  Katzen- 
stein entgegengesetzte  Resultate  bei  gleichen  Versuchen  erhalten 
und  auch  Licini®  und  Hotz',  die  die  Versuche  nach  Katzenstetn 

1  Lit.  z.  Antipepsin  Oppenheimer  d.  Fermente  IV.  Aufl.  1913.  S.  545.  2  Ber- 
liner klin.  Wochenschrift  1908.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  100.  Hft.  4  u.  Bd.  101. 
Hft.  1.  Chirurgenkongreß  1911.  S.  209.  3  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  20. 
1913.  S.  379.  4  Arch.  ital.  de  Biol.  188äk,Bd.  XII.  Kongreßbericht  S.  7.  5  Zit. 
nach  Möller,  1.  c.  S.  632.  6  Bruns  Beiträge  Bd.  82.  1912.  7  Mitt.  aus  d.  Grenz- 
gebieten Bd.  21.  1910.  S.  143. 
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in  gleicher  Weise  wiederholten,  aber  besondere  Rücksicht  nahmen 
auf  die  ungestörte  Ernährung  des  implantierten  Teiles,  fanden 
keinerlei  Andauung  an  Darm  oder  Milz.  Zu  entgegengesetztem 
Resultat  kam  neuerdings  wieder  Best^.  Es  ist  bei  der  Art  der 
Versuchsanordnung  selbstverständlich,  daß  diese  negativen  Ver- 
suchsresultate sehr  viel  mehr  Beweiskraft  haben,  als  die  positiven. 
Denn  eine  Ernährungsstörung  läßt  sich  eben  nie  mit  Sicherheit  aus- 
schließen. Und  was  die  zweite  Gruppe  von  Versuchen  anbetrifft,  wo- 
l>ei  verdünnte  Salzsäurelösung  zur  Abschwächung  des  Antipepsin, 
das  nur  in  alkalischer  Lösung  wirken  soll,  in  die  Magenwand 
oder  die  Blutbahn  eingespritzt  wurde,  so  lassen  auch  diese  Versuche 
sich  anders  erklären,  nämlich  dadurch,  daß  erstens  Säure  an  sich 
das  Grewebe  schädigt  imd  zweitens  die  Schädigung  durch  reflekto- 
rischen Gefäßkrampf  (s.  später)  auch  bei  Einspritzung  ins  Blut 
verstärkt  worden  ist. 

Es  bleibt  deshalb  vorläufig  die  Annahme,  daß  der  Schutz  des 
Magens  gegen  Selbstverdauung  auf  einen  Antipepsingehalt  beruhe 
und  ein  Magenulkus  dann  entstünde,  wenn  eine  Verminderung 
diesc\s  Antipepsingehaltes  der  Magenwand  eintritt,  lediglich  eine 
noch  zu  beweisende  Theorie. 

Stuber2  glaubte  neuerdings  umgekehrt,  daß  es  nicht  der 
Magensaft  sei,  der  die  Andauung  des  Magens  bei  der  Greschwürs- 
bildung  besorge,  sondern  der  Pankreassaft,  das  Trypsin,  das  bei 
,, neurogener  Pylorusüisuffiziens"  in  den  Magen  gelangt.  Er  suchte 
die  Richtigkeit  der  Versuche  durch  einige  Tierversuche  zu  be- 
weisen. Er  bekam  bei  fünf  Hunden  nach  teil  weiser  Entfernung 
der  Pylorusmuskulatur  und  Gaben  von  Natr.  bicarbonicum  mul- 
tiple ulcera  im  Magen  bis  zum  Ulcus  callo»um.  Es  wird  notwendig 
sein,  diese  Versuche,  die  ja  eine  große  Bedeutung  gerade  auch  für 
die  Therapie  des  Ulcus  ventriculi  haben,  nachzuprüfen  bevor  man 
ein  endgültiges  Urteil  abgeben  kann. 

Der  zweite  wichtige  Faktorbei  der  Entstehung  eines  Ulcus 
pepticum  ist  die  Schädigung  der  Magen-  bzw.  Darmschleimhaut. 
Hier  bestent  zweifellos  eine  gewisse  Analogie  zum  Ulcus  cruris. 
Während  Wunden  an  anderen  Stellen  der  Körperoberfläche  an- 
standslos zu  heilen  pflegen,  zeigt  eben  eine  Unterschenkelwunde 
vom  Knöchel  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  keine  Heilungs- 
tendenz. Und  ebenso  zeigen  künstliche  Geschwüre  am  Magen, 
wenn  sie  nur  eine  gewisse  Größe  haben,  nach  den  Versuchen  von 
RiiiBERT^auch  beim  gesunden  Tier  keine  Heilungstendenz.  Für  das 

1  ZncoLBRs  Beiträge  60.  1914.  2  Ztschrft.  f.  exp.  Pathol.  u.  Therapie  BO.  10. 
1914  und  Münchener  med.  Wochenschrift  1914.  3  Frankf.  Ztsohrft.  f.  Pathol. 
IM,  16.  1915. 


Digitized  by 


Google 


^  Yerdauungsorgane. 

Mageuulkuö  kommen  in  erster  Linie  Ernährungsstörungen  in- 
folge ungenügender  Blutzufuhr  (Virchow^)  in  Betracht.  Man  hat 
sich  experimentell  vielfach  vergeblich  bemüht,  durch  einfache 
Gefäßunterbindung  die  Magenwand  so  in  ihrer  Ernährung  zu  schä- 
digen, daß  ein  typisches  Ulkus  entstünde  (Pavy*,  Körte',  Lit- 
THAüER*,  Clairmont^,  MÜLLER*,  Fenwick^  Süzuki«  u.  a.  Über 
die  Anatomie  der  die  Magenschleimhaut  versorgenden  Gefäße 
s.  DissE^.  Nach  Braun  (Alberts«)  kann  man  ^/g  und  mehr  der 
I  Magengefäße  ohne  Gefahr  einer  Gangrän  unterbinden. 

Nur  FiBiCH*  bekam  nach  einfacher  Unterbindung  der  Arterien 
(Exzision  eines  Stückes  der  Schleimhaut  und  Verätzung  des  Grun- 
des) fortschreitende  Ulzera  auf  der  Magenschleimhaut.  Im 
\  allgemeinen  haben  jedoch  die  zahlreichen  Anastomosen  der  Magen- 
1  gefäße  stets  noch  für  die  normale  Ernährung  genügt,  so  daß  auch 
/  künstlich  gesetzte  Defekte  der  Schleimhaut  bei  gleichzeitiger 
Unterbindung  der  Arterien  anstandslos  ausheilten.  Clairmont^ö 
konnte  übrigens  bei  Nachprüfung  die  FiBiCHSchen  Resultate  nicht 
bestätigen.  Da  also  diese  Experimente  fehlschlugen,  war  der  Ge- 
danke sehr  folgerichtig  die  Blutversorgung  der  Magenwand  durch 
Verlegung  der  Kapillaren  auf  embolischem  Wege  zu  stören, 
besonders  daPANUM^^  nachgewiesen  hatte,  daß  bei  Einbringen  von 
Wachskügelcheü  oder  dgl.  in  die  Art.  femoralis  (entgegen  dem 
Blutstrom)  Ulzera  am  Magen-  und  Darmtraktus  entstehen. 
/  CoHNHEiM  ^*  injizierte  m  die  Magenarterie  Chromblei  und  fand 
dann  „bei  allen  Tieren,  die  am  folgenden  oder  nächsten  Tage  um- 
kamen oder  getötet  wurden,  große  Geschwüre  mit  steil  abfallenden 
Rändern  imd  ganz  reinem  Grund".  In  ähnücher  Weise  ging  Payr  ^* 
vor,  der  durch  Einspritzung  von  Dermatol,  Tusche  und  besonders 
Formalinlösung  typische,  den  Befunden  beim  Menschen  außer- 
ordentlich ähnUche,  chronische  progrediente  Ulzera  erzeugen  komite. 
-^-Die  durch  Embolie  erzeugten  Ulzera  heilten  in  der  Regel  sehr  schnell 
(Cohnhkim),  was  ein  wesentliches  Unterscheidimgsmerkmal  gegen 
die  beim  Menschen  vorkommenden  Magengeschwüre  ist.  Da 
Payr  jedoch  bei  Einspritzung  von  Fonnalin  stets  progrediente 
Ulzera  bekam,  so  beweist  das,  daß  die  Gefäßschädigung  nur  aus- 
gedehnt genug  sein  muß,  wie  dies  schon  Haüser^*  auf  Grund  seiner 

1  ViBCHOWs  Archiv  Bd.  V.  1853.  2  Zit.  nach  Möllkb.  1.  c.  S.54Ö.  SDissert. 
Straßburg  1875.  4  Vibchows  Archiv  195. 1908.  5  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  86.  S.  1. 
6  Arch.  f.  klin.  Chir.  98.  1912.  S.  632.  7  Arch.  f.  mikrosk.  Anal.  Bd.  63.  1904. 
8  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  130.  9  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  79.  1%  Archiv 
f.  klin.  Chirurgie  Bd.  86.  Hft.  1.  11  Vibchows  Archiv  Bd.  25.  S.  488.  1862. 
12  Allgemeine  Pathologie  Bd.  II.  8.  53.  1880.  18  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  84. 
1907  u.  Bd.  93  S.  436.    14  Das  chronische  Magengeschwür.  F.  C.  W.  Vogel.  1 883.  S.  7. 
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pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  annahm,  wenn  ein 
Ulcus  entstehen  soll.  Daß  man  bei  Ulcus  ventriculi  sehr  häufig 
Thrombosen  im  Bereich  des  Ulkus  findet,  konnte  auch  v.  Red- 
witz ^  auf  Grund  ausgedehnter  histologischer  Untersuchungen  be- 
stätigen. Es  fragt  sich  natürlich  immer,  ob  solche  Thrombose 
etwas  Primäres  oder  etwas  Sekundäres  ist.  Bietet  uns  die  patho- 
logische Anatomie  Anhaltspunkte  dafür,  daß  bei  Ulcus  ventriculi 
Thrombosen  oder  Embolien  vorhergegangen  sind,  durch  die  in 
gleicherweise  wie  im  Experiment  die  Magenwand  in  ihrer  Ernährung 
geschädigt  worden  ist?  Eine  Anzahl  solcher  Fälle  sind  in  der  Tat 
in  der  Literatur  niedergelegt  worden.  So  hat  v.  Recklinghausbn^ 
und  später  Merkel^  Fälle  von  embolisch  entstandenem  Ulcus  ven- 
triculi veröffentlicht  und  Haüser  (1.  c.)  teilt  wenigstens  einen  Fall 
von  hämorrhagischem  Infarkt  der  Magenwandung  mit.  Solche 
embolische  Herde  sind  meist  die  Folge  einer  Endokarditis  oder 
wie  bei  v.  Recklinghausen  einer  ausgedehnten  Venenthrombose. 
Sie  geben  bei  dem  schweren  Allgemeinzustand  wohl  selten  Anlaß 
zu  einem  chirurgischen  Eingriff. 

Vielleicht  gehören  zu  der  gleichen  Gruppe  von  Magen- 
geschwüren auch  die  bei  Netzresektion  beobachteten  (v.  Eisels- 
berg*,  Friedrich^,  Hopfmann«,  Büsse^,  Sthamer*,  Engel- 
HARDT  und  Neck^  u.  a.,  denen  ein  sehr  großes  klinisches  Inter- 
esse zukommt.  Der  seinerzeit  sehr  heftige  Streit  darüber,  ob 
solche  Embolien  nach  Netzresektion  nur  bei  Infektion  vor- 
kämen, ist  jetzt  dahin  entschieden,  daß  eine  Infektion  kein  not- 
wendiges Erfordernis  ist,  aber  daß  bei  Infektionen  solche  Throm- 
bosen und  Geschwüre  jedenfalls  häufiger  vorkommen  (cf.  auch 
Sprengel  *o)^  Man  wird  besser  diese  Fälle  von  postoperativen 
Magenblutungen,  bei  denen  die  Operation  eine  Hauptrolle  spielt 
von  nicht  operierten  Fällen,  bei  denen  es  sich  wohl  stets  um  eine 
Infektion,  vor  allem  eine  Peritonitis  handelt,  trennen.  In  der 
Literatur  ist  das  nicht  geschehen,  was  viele  Unklarheiten  in  diesem 
schwierigen  Gebiete  zur  Folge  hatte.  Vielfach  sind  nach  Netz- 
unterbindungen zugleich  mit  Thromben  in  den  Magengefäßen, 
solche  in  der  Leber  mit  anschließenden  Nekrosen  beobachtet  wor- 
den und  das  zeigt,  daß  es  sich  um  einen  retrograden  Transport  im 
Gebiete  der  Pfortader  handelt.     Es  sind  diese  Verhältnisse  sehr 


1  Bisher  unveröff.  Untersuchungen  erscheinen  in  ZisousBs  Beiträgen.  2  Vib- 
CHOWs  Archiv  Bd.  XXX.  S.  368.  1864.  I  Zit.  nach  Hausbb.  4  Arch.  f.  klin.  Chir.  59. 
5  Ebenda  Bd.  61.  S.  998.  1900.  %  Inaug^-Diss.  Leipzig  1900.  7  Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  76.  8  IteutBche  Ztschrft.  f.  Chir.  61.  S.  518.  9  Ebendort  Bd.  58.  S.  308.  1901. 
19  Die  Appendizitis.   Deutsche  Chirurgie  Lief.  46 d.  1906  (Abschnitt  Erbrechen). 
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genau  von  Payr^  studiert  worden,  der  einerseits  durch  Vereisung 
der  peripheren  Netzteile  Thrombosen  erzeugte,  dann  aber  besonders 
deren  Verschleppung  mit  Hilfe  von  Fremdkörpereinspritzung 
studierte.  Er  konnte  so  experimentell  nachweisen,  daß  „retrograd 
auf  der  Venenbahn  magenwärts  gelangende  EmboUe  tatsächlich 
die  ihnen  schon  längst  zugeschriebenen  Veränderungen  zu  erzeugen 
imstande  sind". 

Begünstigt  wird  diese  Art  retrograder  EmboUe  durch  den  relativ 
geradlinigen  Verlauf  der  Venen,  femer  dadurch,  daß  beim  über 
20jährigen  Individuum  nach  den  Untersuchungen  von  Hoch- 
STBTTER^  Klappen  in  diesem  Venenbezirk  nicht  mehr  vorhanden 
sind,  umgekehrt  soll  das  Vorhandensein  von  Klappen  beim  Kind 
ein  Grund  dafür  sein,  daß  bei  ihm  postoperative  Magenulzera 
nicht  beobachtet  werden.  Die  PAYRschen  Versuche  wurden  von 
Yatsüshiro^  nachgeprüft.  Er  kam  auf  Grund  seiner  Versuche 
zu  der  Ansicht,  daß  Payr  nur  dadurch  eine  retrograde  EmboUe 
bekommen  hat,  weil  der  Druck,  den  er  bei  der  Einspritzung  an- 
gewendet hat,  zu  groß  gewesen   ist. 

Einzelne  besonders  interne  Kliniker  glauben  übrigens,  daß  es 
sich  auch  bei  den  Ülzera  nach  Bauchoperationen  meist  nicht  um 
emboUsche  Vorgänge,  sondern  um  einen  reflektorischen  Gefäß- 
spasmus (s.  später)  handelt.  TatsächUch  werden  nämlich  bei  der 
Sektion  solcher  Fälle  EmboUe  und  Thromben  nicht  m  so  großer 
Masse  gefunden,  daß  sie  zur  Erklärung  des  oft  sehi*  reichlichen 
blutigem  Erbrechen  („vomito  negro")  ausreichen  würden. 

NiTSCHE*  hat  einen  FaU  von  Blutbrechen  nach  Appendicitis 
mitgeteilt,  bei  dem  die  3  h  p.  m.  vorgenommene  Sektion  mikro- 
skopisch kleine  Schleimhautnekrosen  und  Blutungen  zeigte,  die 
er  beim  Fehlen  von  Thromben  auf  eine  Ausscheidung  giftiger 
Substanzen  durch  die  Magendrüsen  bezieht,  wie  auch  Alkaloide 
durch  die  Drüsen  ausgescliieden  werden.  Diese  Giftausscheidung 
,, schädigt"  die  Magenepithelien.  Es  wäre  das  also  eme  besondere 
Form  der  septischen  Schädigung,  nicht  emboUsch  sondern  toxisch 
bedingt.  In  anderen  Fällen  von  Blutbrechen  handelt  es  sich  um* 
sogenannte  „parenchymatöse"  Magenblutungen  (Reichard^),  von 
denen  wir  eigentlich  nur  wissen,  daß  sie  famiUär  gehäuft  vor- 
kommen. Geschwüre  sind  bei  diesen  Blutungen,  die  nicht  eigent- 
Hche  ,, Bluter"  betreffen,  sondern  auch  bei  Traumen  vorkommen, 
nicht  vorhanden. 


1  Archiv,  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  84.  S.  799.  1907.  2  Archiv,  f.  Anat.  u.  Eni- 
wicklungsgeBchicht«  1887.  8  Viechow»  Archiv  Bd.  207.  4  Deutsche  Ztschrft.f. 
Chir.  Bd.  64  S.  180.  1002.    5  Müncliener  med.  Wochenschrift  1900.  S.  327  (2  Frauen). 
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Von  pathologisch-anatomischen  Beobachtungen,  die  eine  Zir- 
kulations-  und  damit  Ernährungsstörung  in  der  Schleimhaut 
des  Magens  beweisen  sollen,  sind  noch  die  durch  Stauung,  bei  Ge- 
himaffektionen  und  die  als  Folge  von  Erbrechen  auftretenden  Ero- 
sionen zu  nennen  (Obth^),  femer  besonders  bei  älteren  Männern 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Arteriosklerose  der  Gefäße  und  gc-  j 
legentlich  auch  einmal  eine  DegeneratioiTln  ihnen  (Kaufmann^),  l 
schließlich  traumatische  Veränderungen  der  Blut  Versorgung. 

Da  wir  aus  zahlreichen  Experimenten  wissen,  daß  alle  künst- 
liehen Defekte  der  Magenschleimhaut  eine  ausgesprochene  Heilungs- 
tendenz haben  und  tJlzera  nur  nach  weitgehender  Grefäßschädigimg 
entstehen,  so  werden  wir  auch  bei  den  traumatisch  entstan- 
denen Geschwüren  stets  eine  ausgedehnte  Störung  in  der  Blut- 
versorgung der  Schleimhaut  erwarten  müssen,  sei  diese  nun  durch 
Zerreißung  der  Gefäße  oder  reflektorisch  durch  Gefäßkrampf,  worauf 
wir  noch  zu  sprechen  kommen  werden,  bedingt.  Im  Anschluß  an 
klinische  Beobachtungen  an  der  LEUBEschen  Klinik  hat  Ritter^ 
beim  Hund  die  Folgen  von  Schlägen,  die  den  Magen  durch 
die  Bauchdecken  hindurch  treffen,  experimentell  studiert  und  ge- 
funden, daß  es  sich  dabei  in  der  Hauptsache  „um  eine  in  toto  er- 
folgte Trennung  der  Mukosa  von  der  Submukosa  mit  hämorrhagi- 
schem Erguß  in  die  zerrissene  Submukosa  handelte",  neben  kleineren 
Blutungen  in  den  anderen  Schichten  des  Magens.  Ein  eigentUches 
Ulkus  hat  er  nicht  bekommen.  Ein  chronisches  Trauma, 
dessen  Bedeutung  für  die  Entstehung  eines  Ulkus  stets  sehr  ver- 
schieden bewertet  worden  ist,  ist  femer  bedingt  durch  starkes 
Schnüren.  Es  ist  aber  bei  dem  gegenwärtigen  Stand  unserer 
Kenntnisse  die  Bedeutung  des  Schnürens  für  die  Entstehung  eines 
Magengeschwürs  außerordentlich  schwer  exakt  abzumessen.  Ver- 
lagerungen des  Magens  z.  B.  bei  Hemia  diaphragmatica  (Kien- 
böck*, V.  BoNiN^,  eigene  Beobachtung)  können  ebenfalls  in-  ^ 
folge   der  Ernähnmgsstörung  der  Magen  wand   zu  Ulkus  führen. 

Weiterhin  können  Schädigungen  aller  möglichen  Art  die  Innen- 
fläche des  Magens  treffen  und  auf  diese  Weise  einen  Schleimhaut- 
defekt setzen.  So  konnte  Decker«  durch  wiederholtes  Einbrmgeu 
von  auf  50  %  erwärmter  Flüssigkeit  unter  der  Schleimhaut  gelegene 
hämorrhagische  und  tiefgehende  Substanzverluste  erzielen  und  es 
ist  ja  eine  bekannte  klinische  Tatsache,  daß  Köchimien,  vielleicht 
weil  sie  häufig  heiß  kosten,  verhältnismäßig  oft  an  Magengeschwür 

1  Lehrbuch  d.  p%tb.  Anatomie  Bd.  I.  1887.  8.  738.  2  Lehrbuch  d.  spez. 
pathol.  Anat.  3.  Aufl.  384.  S  Ztschrft.  f.  klin.  Med.  XII.  1887.  S.  592.  4  Ztschrft. 
f.  kl.  Med.  Ed  62.  S.  321.  5  Bbuns  Betträge  Bd.  103.  6  Berliner  klin.  Wochen 
Hchrift  24.  1887.  S.  369. 
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erkranken,  ebenso  wie  ein  Magengeschwür  bei  den  Berufen  häufiger 
beobachtet  wird,  die  wie  die  Spiegelschleifer,  Metallarbeiter  und 
Porzellandreher  leicht  scharfe  Sphtter  in  den  Mund  und  Magen- 
darmtraktus  bekommen.  Offenbar  kommt  für  die  zuletzt  angeführ- 
ten Fälle  weniger  den  Schleimhautdefekten  als  wie  dem  reflekto- 
rischen Grefäßkrampf  die  Hauptbedeutung  zu.  Ein  chronisches 
Trauma  glaubt  neuerdingp  Strohmeyer ^  in  dem  Druck  der  vor- 
wärtsbewegten Ingesta  gefunden  zu  haben.  Er  folgert  das  aus  der 
bekanntUch  schrägen  Form  des  Greschwürstrichters,  der  nach  seiner 
Annahme  der  Vorwärtsbewegung  des  Mageninhaltes  entspricht. 
Der  schräge  Verlauf  der  Magengefäße  durch  die  Wand  dieses  Organs, 
den  man  bisher  immer  als  die  Ursache  für  die  schräge  Form  der 
Ulcera  angesprochen  hatte,  sei  nichts  konstantes,  sondern  hänge 
nur  mit  dem  Füllungszustand  des  Magens  zusammen. 

Eine  Schädigimg  der  Magenwand  mit  konsekutivem  Ulkus  kann 
fernerhin  durch  Verlegung  der  Gefäße  mit  Bakterien  entstehen 
(Neümann*).  Ich  erwähnte  schon,  daß  für  die  Ulzera  nach  Netz- 
resektion diese  infektiöse  Ätiologie  von  vielen  Autoren  angenom- 
men wird.  Bei  einer  Anzahl  von  sogenannten  Erosionen,  die  seit 
ViRCHOW  wohl  mit  Recht  als  Vorstufen  des  Ulkus  angesprochen  wer- 
den, haben  N  au  werk'  und  neuerdings  Fritz  Mayer*  den  exakten 
Nachweis  geführt,  daß  sie  durch  BakterienemboUen  entstehen  und 
aus  der  Literatur  und  eigenen,  meist  klinischen  Beobachtungen 
hat  W.  Busse  ß  eine  größere  Anzahl  von  hämorrhagischen  Erosio- 
nen, bezügUch  postoperativen  Magengeschwüren  bei  septischen 
Prozessen  zusammengestellt,  von  denen  er  annimmt,  daß  sie  alle 
auf  solche  Embolien,  seien  sie  nun  infiziert  oder  nicht,  zurückzu- 
führen sind.  Experimentell  konnte  Letülle*,  Wurtz  und  Len- 
det7,  Besancon  und  Griffon«,  Chantemesse  und  Widal«, 
Charrin*,  Steinharter®  u.  a.  durch  intravenöse  oder  subkutane 
Injektion  der  mannigfaltigsten  Bakterien  Magenulcera  erzeugen. 
Singer  *ö  erhielt  Magenulcera  in  71  %  der  Fälle  bei  schlecht  gehalte- 
nen Ratten  durch  Ernährung  mit  Brot,  das  mit  tierischen  Fäkalien 
beschmutzt  war  undTüRK  ^  ^  fand  chronische  fortschreitende  Magen- 
geschwüre bei  Hunden,  denen  er  durch  Monate  hindurch  große 
Massen  von  Coli-Kultur  zu  fressen  gegeben  und  sie  dabei  unter 
schlechten  Allgemeinbedingungen  gelassen  hatte. 


1  ZiEOLXRs  Beiträge  Bd.  54.  1912.  8.  1.  2  Vibchows  Acrhiv  Bd.  1S4.  1906. 
%  Münchener  med.  Wochen8chriftl895.  S.  877.  4  Inaug.-Diss.  Bonn  1912.  5  Archiv 
f.  klin.  Chir.  Ed.  76.  1905.  S.  122.  6  Compt.  rend.  Acad.  Scient.  1888.  7  Arch. 
med.  exp.  1891.  S.485.  Bd.Iir.  8  Zit.  nach  Mölleb,  1.  o.  S.555.  9  Inneres  Kon- 
greezentralblatt  X.  8.  210.  19  Lancet  185.  S.  279.  1913.  11  Ztechrft.  f.  exp. 
PatL  u.  Therapie  Bd.  7.  S.  615.  1910. 
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Für  die  Entstehung  eines  Ulcus  duodeni  macht  Mo ynihan 
vor  allem  eine  vorangegangene  Appendicitis  verantwortlich,  nimmt 
also  auch  eine  infektiöse  Genese  an,  eine  Anschauung,  die  in  Deutsch- 
land fast  von  allen  Chirurgen  abgelehnt  wird  (Küttner  ^,  v,  Habe- 
BER^  u.  a.). 

Es  ist  naturgemäß  nicht  immer  leicht,  von  den  in  der  patho- 
logisch-anatomischen Literatur  als  infektiöse  Ulzera  angeführten 
Fällen  sicher  zu  sagen,  ob  die  gefundenen  Bakterien  die  Ursache 
für  die  Entstehung  des  Geschwüres  waren,  oder  ob  es  sich  nur  um 
eine  sekundäre  Infektion  eines  schon  lange  bestehenden  Ge- 
schwüres handelt,  da  die  Geschwüre  ja  ständig  von  zahllosen  Bak- 
terien umgeben  sind  und  einen  günstigen  Nährboden  für  diese  ab- 
geben. Besonders  interessant  nach  dieser  Richtung  hin  ist  ein 
Fall  von  Breus',  wo  ein  durch  Verätzung  mit  KaHlauge  entstan- 
denes Ulkus  sich  sekundär  tuberkulös  infiziert  hatte.  Auch  sonst 
sind  von  verschiedenen  Seiten  tuberkulöse  Ulzera  beschrieben 
worden  (Zbsas*,  KellärS,  Gossmann«).  Wenig  beweisend  ist 
vor  allem  der  Befund  von  ubiquitären  Bakterien  wie  Staphylo- 
kokken, Streptokokken,  Bakt.  coK,  Schimmelpilzen  u.  dgl.  (vlg. 
Fälle  von  Sjübimowa^,  Rosenow^  u.  a.)  im  Grunde  eines  Magen- 
ulcus,  während  dem  Befund  von  spezifischen  Erregern  und 
vielleicht  auch  spezifischen  histologischen  Veränderungen  schon 
eine  etwas  größere,  wenn  auch  keine  absolute  Beweiskraft  zukommt. 
Zu  nennen  sind  hier  Milzbrand,  Typhus,  Lues  imd  besonders  die 
Tuberkulose.  Da  die  tuberkulöse  Infektion  die  relativ  häufigste 
der  genannten  ist,  so  sind  wir  auch  bei  ihr  besonders  gut  über  die 
Eintrittspforten  imterrichtet.  Wir  wissen  (vgl.  Gossmann«),  daß 
die  tuberkulöse  Infektion  des  Magens  von  der  Schleimhaut  des 
MagenSj  auf  dem  Lymph-  oder  Blutwege  (Wilms^<>)  und  fortgeleitet 
von  der  Serosa  aus  entstehen  kann. 

Jedenfalls  muß  man  festhalten,  daß  in  allen  Fällen,  in  denen  ein 
Magengeschwür  seine  Ursache  in  einer  Infektion  hat,  der  Ent- 
stehungsmodus nur  der  sein  kann,  daß  durch  die  Infektionserreger 
eine  mangelhafte  Blutversorgung  der  Magenschleimhaut  bedingt 
ist,  sei  es  nun  rein  mechanisch,  sei  es  reflektorisch  durch  spa- 
stische Verengerung  der  ernährenden  Gefäße. 

Diese  gegenwärtig,  wenn  auch  in  verjüngter  (Jestalt,  wieder  im 
Mittelpunkt  des  Interesses  stehende  Theorie  von  der  Bedeutung  des 


1  Chirurgenkongreß  1913.  Bd.  42  2  Arch.  f.  klin.  Chir.  109.  S.  413.  8  Wiener 
med  Wochensohrift  1878.  Nr.  28.  4  Grenzgebiete  XXVL  1913.  5  Bbuns  Beiträge 
Bd.  88.  «  Grenzgebiete  Bd.  XXVL  S.  77 1 .  7  Zit,  nachChir.  Kongreßblatt  III.  S.  529. 
8  The  joomal  of  Americ.  med.  Assoc.  Bd.  61.  S.  1947.  0  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten 
Bd.  26.  S.  771.    10  Zentralbl.  f.  Pathologie  1897.  S.  783. 
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iS^ervensystems  auf  dieEntstehimgvonUlzerationen  imMagen 
ist  schon  im  Jahre  1828  von  Cammereb^  experimentell  angegangen 
worden.  Genannter  Autor  suchte  mit  Durchtrennung  des  Vagus 
und  gleichzeitigem  Geben  von  Essigsäure  eine  Zerstörung  der 
Magen  wand  herbeizuführen.  Über  die  Bedeutung  des  Vagus  für 
die  Entstehung  der  Magengeschwüre  schreibt  Talma^,  daß  durch 
die  Beizung  dieses  Nerven  eine  Kontraktion  der  Muskulatur  aus- 
gelöst würde,  „die,  wenn  sie  anhaltend  ist,  die  Ursache  der  Bildiuig 
runder  Geschwüre  sein  kann".  Sehr  interessant  sind  in  dieser  Hin- 
sicht besonders  die  Versuche  von  v.  Ijzeren^,  der  den  Vagus  bei 
20  Kaninchen  unterhalb  des  Diaphragma  durchtrennte  und  dann 
bei  zehn  Tieren  Geschwüre  fand,  von  denen  das  älteste  289  Tage 
alt  war.  Es  fand  sich  an  ihm  neben  regenerativen  Prozessen 
,, degenerative  Veränderungen,  welche  die  Heilung  verhinderten". 
In  ähnlicher  Weise  fanden  Lichtenbelt*  und  Antonini  ^  Magen- 
geschwüi'e  nach  Vagusdurchschneidung,  während  andere  Autoren 
in  dieser  Hinsicht  negative  Resultate  bekamen  (Krehl  1.  c,  Della 
Vedova«,  Donati').  Singer^  beobachtete  einen  Fall,  wo  der 
N.  vagus  in  tuberkulöse  Drüsen  eingebacken  war  und  danach 
Symptome,  wie  bei  einem  Ulcus  duodeni  aufgetreten  waren. 

Weiterhin  sind  Versuche  angestellt  worden  durch  Reizung  oder  Zer- 
störung des  GgL  coeliacum  oder  der  N.  sympathicusMagengeschwüre  zu 
erzeugen.  Positive  Erfolge  hatte  in  dieser  Hinsicht  vor  allem  Della 
Vedova,  der  bei  Zerstörung  des  Ggl.  coeUacum  in  41  %  und  bei  der 
des  Splanchnicus  in  60%  der  Fälle  Ulzerationen  an  der  Magen- 
schleimhaut erhielt.  Auch  Kobogashi®  und  Kawamura  ^^  konnten 
beiKaninchen  nach  Stichelimg  bzw.  Exstirpation  des  Ggl.  coeliacum, 
durch  Rückenmarksdurchschneidung  und  Abbindung  des  N.  vagus 
multiple  Erosionen  auf  der  Magenschleimhaut  beobachten.  Schiff  ^  ^ 
Ebstein  ^2  u.  a.  sahen  solche  Geschwüre  nach  Durchschneidung 
der  Thalami  optici,  Pedunculi  cerebri,  Medulla  oblongata  luid 
Rückenmark,  kurz  es  existieren  in  der  Literatur  eine  große  Anzahl 
von  experimentellen  Belegen  dafür,  daß  Magengeschwüre  durch 
Störungen  im  Gleichgewicht  des  vegetativen  Systems  her- 
vorgerufen werden  können.    Gundelfinger ^^  konnte  in  zahl- 

1  Zit.  nach  Lieblein  u.  Hilgenbeikbb.  Deutsohe  Oiir.  Lief.  46  e.  2  Ztschrft. 
f.  klin.  Med.  Bd.  17.  Hft.  1.  1890.  S  Ebendort  Bd.  43.  1901.  S.  181.  4  Die  Ur- 
sache des  chronischen  Magengeschwürs.  Fischer,  Jena  1912.  5  Riforni  med.  30. 
S.88.  1914.  «  Arch.  f.  Verdauungskrankheiten  Bd.  8.  1902.  Hft.  3.  7  Arch.f.klin. 
Chirurgie  Bd.  73.  1904.  S.  908  (hier  bes.  auch  italienische  Lit.).  8  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1918.  S.  456.  9  Frankfurter  Ztschrft.  f.  Path.  3.  S.  566.  10  Deutscht- 
Ztschrft.  f.  Chirurgie  109.  (Lit.).  U  Unters,  z,  Physiol.  d.  Nervensystems  1885. 
12  Arch.  f.  experimentelle  Path.  u.  Pharmakologie  2.  1874.  S.  183.  18  Mitt.  aus  d. 
Grenzgebieten  Bd.  30.  S.  189.  1918. 
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^reichen  Versuchen  an  Hunden  niemals  durch  Eingriffe  am  Vagus, 
aber  stets  durch  Exstirpation  des  Ggl.  coeüacum  Defekte  im 
Magen  oder  Duodenimi  bekommen,  ebenso  Nagamori^  durch 
Reizung  des   Plexus  coeUacus  beim  Kaninchen. 

Wie  so  oft  in  der  Geschichte  der  Medizin  sind  diese  Befunde 
recht  verschieden  bewertet  worden.  Sehr  hoch  schätzte  Klebs^  die 
Bedeutung  des  Nervensystems  für  die  Entstehung  des  Ulkus  ein; 
er  war  der  Ansicht,  daß  die  Schädigung  der  Magenwand,  die  die 
Grundbedingung  für  die  Entstehimg  eines  Ulkus  abgibt,  durch 
einen  Gefäßkrampf  bedingt  sei,  eine  Annahme,  die  Cohnheim* 
und  nach  ihm  viele  andere  deshalb  ablehnten,  weil  der  Krampf 
ein  zu  lang  dauernder  sein  müßte.  Die  Ansicht  von  dem  reflek- 
torischen Gefäßkrampf  als  Ursache  des  Magengeschwürs  nahm 
dami  neuerdings  Beneke*  wieder  auf  und  sie  hat  seitdem  immer 
weiter  an  Boden  gewonnen,  so  daß  wir  sie  wohl  heute  als  die  ver- 
breitetste  Theorie  bezeichnen  müssen,  die  besonders  unter  den 
internen  Klinikern,  aber  auch  unter  den  pathologischen  Anatomen 
zahh-eiche  Anhänger  zählt  (cf.  Lichtenbelt  1.  c,  v.  Bergmann^ 
und  seine  Schule,  Westphal  und  Katsch®,  Januschke^,  Hart^ 
u.  V.  a.).  So  spricht  Rössle®  vom  Ulkus  geradezu  als  von  einer 
„zweiten  Krankheit",  weil  er  dabei  auch  pathologisch-anatomisch 
gewöhnUch  irgendeine  andere  vorhergegangene,  den  reflektorischen 
Gefäßkrampf  zur  Auslösung  gebracht  habende  Veränderung  anderer 
Organe  wie  eine  alte  Appendizitis  usw.  hat  finden  können.  Nach 
Hart  trifft  das  allerdings  nur  für  die  Ulzera  alter  Leute  zu,  wo 
nebenbei  arteriosklerotische  Veränderungen  vorhanden  sind  und  bei 
denen  überhaupt  von  vornherein  irgendem  pathologischer  Prozeß 
schon  infolge  des  längeren  Lebens  anzunehmen  ist.  Es  wiixi  dieser 
reflektorische  Gefäßverschluß  nach  Lichtenbelt  bedingt  durch  Kon- 
traktipn  der  Muscularis  mucosae,  die  man  deutUch  vor  dem  Röntgen- 
schirm beobachten  kann  (v. Bergmann  ^^),  Meist  treten  gleichzeitig 
krampfartige  Schmerzen  im  Leibe  auf.  Dieser  pathologischen-  Kon- 
traktion der  Muscularis  mucosae  soll  ein  erhöhter  Reizzustand  des  • 
Vagus  zugrunde  Hegen.  Dafür  sprechen  außer  den  oben  zitierten  auch 
die  Versuche  von  Westphal^^,  der  durch  reichUche  Gaben  eines 
Vagusreizmittels  also  Pilokarpin  oderdgl.  Ulzerationen  der  Magen- 
schleimhaut erhielt.    Femer  die  Erfahrung  der  Internen,  die  durch 


1  Inaug.-Diss.  Würzburg  1910.  2  Handbuch  d.  path.  Anatomie  S.  185.  8  Ali- 
gemeine Pathologie  1880.  S.  52.  4  VerhandL  d.  path.  Gesellschaft  1906.  5  Münchener 
med. Wochenschrift  1913.  S.  169.  Berl  kl.  Woch.  1918.  Nr.  23.  6  M  tt  a.  d  Grenzgeb. 
Bd.  26.  S.  391  a  D.  Arch.  f.  kl  Med  Bd  114.  7  Therap.  Monatshefte  2a  1914. 
244.  8  Grenzgebiete  Bd.  31.  S.  291  u.  350.  9  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten. 
Bd.  25.     10  Münchener  med.  Wochenschrift  1913.  S.  169.     11  Zit.  v.  Bbbomank  1.  o. 
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Atropingaben  die  schmerzhaften  Krampfanfälle  bei  Ulcus  ven- 
triculi  prompt  zum  Verschwinden  gebracht  haben  (JanuschkeI.c). 

Einige  interessante  Fälle  von  Ulkus  bei  Bleivergiftung  teilt 
Rösleri  jj^i^  jji^r  waren  röntgenologisch  Kontraktionen  der 
Ringmuskulatur  in  Form  eines  Sanduhrmagens  >  lange  Zeit  bevor 
ein  Ulkus  entstand,  nachweisbar,  so  daß  Rösler  folgert,  daß  eine 
durch  den  Gefäßkrampf  bedingte  Ischämie  als  ursächliches  Moment 
für  die  Ulkusgenese  anzusehen  ist. 

Daß  die  Tierexperimente,  bei  denen  es  darauf  ankommt,  durch 
Grefäßkrämpfe  Anämie  der  Magenschleimhaut  zu  erzeugen,  etwas 
imgl'eichmäßig  ausfallen,  daß  es  vor  allen  Dingen  nur  außerordent- 
Hch  selten  gelingt,  chronische  Ulzera  zu  erzielen,  so  wie  wir  sie 
beim  Menschen  sehen,  erklärt  sich  zwanglos,  weim  wir  eine  be- 
stimmte konstitutionelle  Schwäche  der  von  der  Krankheit 
befallenen  Individuen  annehmen  (Martiüs*,  Bauer ^).  Von  jeher 
hatte  man  ja  die  Beobachtung  gemacht,  daß  schwächUche  Leute, 
besonders  chlorotische  Mädchen,  leicht  em  Ulcus  ventriculi  be- 
kämen imd  man  hatte  deshalb  dieser  allgemeinen  Körperbeschaffen- 
heit eine  große  Bedeutung  für  die  Entstehimg  des  Ulkus  zuerkannt. 
Auch  bei  den  Versuchstieren  hatte  man  sich  deshalb  bemüht,  eine 
derartige  Körperschwäche  zu  erzielen,  indem  man,  wie  ich  oben 
schon  angeführt  habe,  die  Tiere  in  dunklen  feuchten  Räumen, 
ohne  viel  Bewegungsmöglichkeit  hielt  (Türk  u.  a.),  oder  sie  künst- 
lich anämisch  machte,  etwa  wie  Quincke  und  Dettweiler.*  durch 
Entbluten,  wonach  dann  die  auf  thermischem  oder  chemischem 
Wege  gesetzten  Ulzera  langsamer  zur  Heilung  kamen.  Diese 
künstUehe  Anämie  steigerten  Silbermanx^  und  Fütterer®  durch 
Pyrogallol  imd  Litthauer''  durch  Pyrodin,  alle  mit  positivem 
Erfolge;  die  Magendefeke  heilten  langsam  oder  gar  nicht.  Das 
wissen  wir  jedoch  auch  von  anderen  Wunden,  daß  sie  bei  anänyschen 
Individuen  schlechter  heilen  als  bei  Normalen.  Deshalb  wird  eine 
Mageuwunde  noch  nicht  zu  einem  chronischen  Ulkus..  Versuche 
durch  Einspritzung  von  Adrenalin  in  die  Magenwand  Gefäßkrämpfe 
und  Ulzera  zu  erzeugen,  stammen  von  Licini^  u.  a.  Es  heilten 
jedoch  die  so  erzielten  Geschwüre  sehr  rasch  wieder. 

Was  wissen  wir  nun  von  einer  erhöhten  Disposition  zu  Ge- 
fäßkrämpfen im  Gebiet  des  Magens?  Eine  solche  setzt  eine 
erhöhte  Reizbarkeit  des  vegetativen  Nervensystems  vor- 

1  Med.  Klinik  1919.  S.  1057.  2  Konstitution  u.  Vererbung.  Berlin  Springer 
Verlag  1914.  (bes.  8.  108).  8  Konst.  Disposition  zu  inneren  Krankheiten.  V^erlag 
von  Springer.  1917.  4  Deutsche  med.  Wochenschrift  1882.  Nr.  6.  5  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1886.  Nr.  29.  6  Festschrift  f.  Rindfleisch  1907.  S.  89.  7  Vik- 
CHOW8  Archiv  195.  1908.    8  Brtins  Beiträge  79.  1912.  S.  462. 


Digitized  by 


Google 


Magen.  97 

aus;  einen  Zustand,  über  den  uns  die  letzten  Jahre  besonders  durch 
die  Arbeiten  von  Eppinger  und  Hess  ^  wesentHche  Aufklärung  ge- 
bracht haben.  EsistdasgroßeVerdienstdieser  beiden  Autoren,  unsere 
vorher  nur  recht  allgemeinen  Kenntnisse  über  konstitutionelle 
Schwäche  im  Bereiche  des  Vagus  und  Sympäthicus  der  experimen- 
tellen Untersuchung  dadurch  zugänglich  gemacht  zu  haben,  daß  sie 
eine  ,, dynamische  Fimktionsprüfung**  einführten  und  nachwiesen, 
daß  einzelne  Leute  auf  Atropin  und  Pilokarpin  übemormal  stark 
ansprachen  und  gegen  AdrenaUn  relativ  unempfindlich  sind,  um- 
gekehrt andere  auf  Sympathikus  reizende  Stoffe  wie  Adrenalin 
stark  reagieren  und  sich  gegen  Pilokarpin  und  Atropin  verhältnis- 
mäßig refraktär  verhalten.  Li  Anlehnung  an  diese  Versuche  hat  i 
v.  Bergmann^  eine  derartige  konstitutionelle  nervöse  Schwäche  i 
im  vegetativen  System  auch  bei  seinen  Ulkuskranken  gesucht  und  i 
gefunden.  Von  der  etwas  zu  schematischen  Einteilung  in  Vagotonie 
und  Sympathikotonie  ist  man  auf  Grund  der  zahlreichen  Beobach- 
tungen in  den  letzten  Jahren  allerdings  abgekommen  (Lehmann*), 
meistens  kamen  Störimgen  in  beiden  Gebieten  vor  (cf.  Martius). 
Auch  an  den  Tierexperimenten  haben  wir  ja  gesehen,  daß  Ulcera 
ventriculi  sowohl  durch  Eingriffe  am  Vagus,  als  auch  am  Sympathi- 
kus ausgelöst  werden  können.  Wenn  wir  deshalb  auch  nicht  sagen 
können  bei  Ulcus  ventriculi  ist  ein  bestimmter  Nerv  erkrankt, 
so  ist  doch  wahrscheinlich  gemacht  worden,  daß  oft  eine  Schwäche 
im  vegetativen  System  bei  dieser  Erkrankimg  besteht.  Nach 
Bauer*  ist  es  ein  ,, degenerativer  Boden",  auf  dem  sich  das 
Ulkus  entwickelt,  wobei  es  offen  bleiben  muß  und  wohl  im  einzelnen 
Falle  auch  verschieden  ist,  ob  es  sich  um  eine  lymphatische  Kon- 
stitutionsanomalie oder  eine  Asthenie  im  Sinne  Stillers*  oder  äonst 
eine  Degeneration  handelt.  Die  regionäre  Verschiedenheit  der 
Magengeschwüre,  die  z.  B.  in  Brasilien  kaimi  beobachtet  werden, 
weisen  gleichfalls  auf  solche  konstitutionelle  Momente  (Rassen- 
eigentümlichkeit) hin,  außerdem  natürlich  auch  auf  den  Einfluß 
der  Lebens-  und  besonders  der  Ernährungsweise  (RüTiMEyER*). 

Die  geschilderten  Befunde  geben  mis  übrigens  ferner  eine 
Erklännig  dafür,  warum  das  alte  Magenmittel  Belladonna 
Bo  gut  ist,   und  warum  das  Morphium,  das  den  Krampfzustand 


1  Ztechrft.  f.  inn.  Med.  Bd.  67  u.  68.  Die  Vagotonie  in  v.  Noobdsns  Samml. 
Kl.  Abh.  Nr.  9/10.  1910.  2  Berliner  kUn.  Wochenschrift  1913  u.  1918;  femer 
WxsTFHAL,  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  1 14.  Westphal  u.  Katsoh,  Mitt.  aus  d.  Grenz- 
gebieten Bd.  26.  S.  491.  S  Berliner  klin.  Wochenschrift  1919.  S.  772  und  Ztschrft. 
f.  klin.  Med.  Bd.  81.  4  Konst.  Bisp.  z.  inneren  Krankheiten.  Springers  Verlag. 
1917.  S.  398.  5  Die  asthenische  Konstitutionskrankheit.  Stuttgart.  6  Über  die 
geographische  Verbreitung  des  Ulcus  ventnculL  Wiesbaden  1906. 
Roflt,  Lehrbuch  der  experimentellen  Chirurgie.  7 
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und   die   Magensekretion    steigert,    so    oft    bei   Magenschmerzen 
versagt. 

Diese  Krämpfe  befallen  wohl  vor  allem  den  Pylorus  und  zwar 
auch  bei  pyJorusfernem  Magengeschwür  oder  bei  Ulcus  duodeni. 
So  hat  man  z.  B.  gelernt,  daß  der  „Hungerschmerz"  bei  Ulcus 
duodeni  durchaus  nicht  bei  leerem  Magen  auftritt.  Der  Magen  ist 
während  des  ,, Hungerschmerzes"  vielmehr  mit  hj^razidem  Magen- 
saft gefüllt,  bei  krampfartig  geschlossenem  Pylorus.  Ißt  der  Pa- 
tient nun  etwas,  so  öffnet  sich  der  Pylorus  und  der  Magensaft  fUeßt 
ab.  Wahrscheinlich  ist  also  auch  dieser  „Hungerschmerz"  nur  die 
Folge  eines  Pyloruskrampfes  (cf.  v.  Haberer  ^).  Vielleicht  sind 
in  ähnUcher  Weise  als  Folge  von  reflektorischer  Änämisierung  die 
Versuche  von  Bolton*  zu  erklären,  der  durch  intraperitoneale 
Injektion  von  Magenzellen  artfremder  Tiere  zimächst  ein  sogenann- 
tes gastrotoxisches  Serum  gewann  imd  dann  dieses  Serum  in  die 
Magenwand  eines  Versuchstieres  einspritzte.  Er  konnte  auf  dieseArt 
tiefgehende Ulzera erzeugen.  Thrombosen  treten,  wiediebeigegebwien 
Abbildungen  zeigen,  nicht  auf.  Hingegen  erinnert  die  Schilderung, 
die  von  dem  Zustand  der  Tiere  nach  der  Einspritzung  gegeben 
wird,  außerordentUch  an  das,  was  man  bei  Anaphylaxie  sieht. 
Als  Folge  von  Leberschädigung,  also  gleichfa'ls  toxisch  be- 
dingt, faßt  Gundermann*  die  von  ihm  nach  Unterbindung  von 
Pfortaderästen  beobachteten  Ulzera  auf.  Er  lehnt  für  sie  eine 
thrombotische  Genese  ab.  Es  gelang  ihm  auch  durch  Injektion  von 
\  Leberextrakt  in  die  Ohrvene  eines  Kaninchens  zah  reiche  subseröse 
\  und  Schleimhautblutungen  im  Magen  imd  Darmtraktus  zu  erzielen. 
^  Die  Tiere  bekamen  teilweise  nach  der  Injektion  schwere  kollaps- 
artige Zustände.  Auch  für  diese  Versuchsanordnung  ist  es  vielleicht 
ebenso  wie  für  die  urämischen  Erosionen  gestattet,  reflek- 
torische Gefäßkrämpfe  als  Ursache  einer  Anämie  der  Magen- 
schleimhaut und  eines  darauffolgenden  Ulkus  anzunehmen. 
Krempelhübbr*  glaubt,  daß  die  Änämisierung  der  Schleimhaut 
dadurch  bedingt  sein  könne,  daß  durch  Gastoptose,  die  in  88  %  der 
Fälle  von  Ulkus  vorhanden  ist,  die  kleinen  zur  Schleimhaut  treten- 
den Gefäße  rein  mechanisch  abgedrosselt  werden.  Nicht  recht 
verständUch  bleibt  es  bei  dieser  Theorie,  warum  man  dann  bei 
hochgradiger  Enteroptose  nur  so  selten  Ulzera  findet. 

Es  fragt  sich  nun,  welche  Operationen  kann  man  bei 
Ulcus  ventriculi  ausführen,  und  in  welcher  Art  wirken 
sie?     Die  physiologisch  klarsten  Verhältnisse  schafft  eine  Resek- 

1  Arch.f.klin.Chir.109.  1918.  S.414.  2  Proceedingsoftheroyalsocietyof  Lon- 
don. Bd.  74.  1905.  S.  135;  Bd.  77.  1906.  S.  426;  Bd.  79.  1907.  S.  533;  Bd.  82,  1910. 
8. 233.  8  Bruns'  Beiträge  Bd.  90.  S.  1.   4  Deutsche  med. Wochenschrift  1919.  S.  1099. 
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tion;  auf  die  Änderungen,  die  der  Mechanismus  und  Chemismus 
des  Magens  durch  eine  Resektion  des  Pylorus  erfährt,  bin  ich  schon 
oben  e%igegangen.  Es^  darf  aber  nicht  verkannt  werden,  daß  auch 
nach  der  Resektion  an  anderen  Stellen  des  Magens  neue  Ulzera 
auftreten  können  (Faülhaber  und  v.  Redwitz  ^  imd  v.  Redwitz  ^). 
Die  Heilwirkung  der  Gastroenterostomie  auf  das  Ulcus  ven- 
triculi  ist  nicht  so  leicht  physiologisch  zu  verstehen.  Daß  durch 
die  Gastroenterostomie  die  Heilung  eines  Ulkus  beschleunigt  wird, 
ist  eine  Tatsache,  die  man  gegenwärtig  durch  zahllose  klinische  Be- 
obachtungen als  sichergestellt  bezeichnen  muß  Besonders  demon- 
strabel  wird,  wie  auch  Kaüsoh^  betont,»  diese  Tatsache,  wenn  man 
ein  Ulcus  callosum  zuerst  mit  Gastroenterostomie  behandelt  hat  und 
dann  nach  4 — 6  Wochen,  weil  man  wegen  der  Härte  des  Geschwürs 
an  Karzinom  gedacht  hat,  zur  Radikaloperation  schreitet.  Man 
kann  dann  oft  die  Ulzera  völhg  oder  annähernd  verheilt  finden. 
Das  gilt  besonders  für  das  am  Pylorus  sitzende  Ulkus,  für  das  nach 
den  Untersuchungen  von  v.  Redwitz  die  Femresultate  nach  Gastro- 
enterostomie ungefähr  genau  so  gute  sind  wie  nach  Resektion. 
Andere  Autoren,  wie  Hochenegg^,  Finsterer*,  Garrä  (Krabbel 
und  Glinitz)^,  A.  Kocher®,  Küttner'  u.  a.  glauben  aus  ihrem 
Material  folgern  zu  dürfen,  daß  auch  das  pylorusf  erne  Ulcus  durch 
die  Gastroenterostomie  allein  in  einem  sehr  großen  Prozentsatz  der 
Fälle  zur  Ausheilung  kommt.  Diese  Anschauung  ist  jedoch  nicht 
die  allgemein  anerkannte  (cf.  Chirurgenkongreß  1914),  immerhin 
sind  einzelne  Heilungen  an  pylorusfemen  Geschwüren  schwerster 
Art  nach  Gastroenterostomie  sichergestellt  (Schwarz^,  Brenner* 
u.  a.)  und  das  ist  das,  was  uns  hier  allein  interessiert,  da  wir  uns 
nicht  damit  befassen  wollen,  welche  Operationsmethode  bei  Ulcus 
ventriculi  die  besten  Resultate  ergibt.  Im  Tierexperiment  hat 
V.  YzEREN  (1.  c.)  gefunden,  daß  er  beim  Kaninchen  nachVagusdurch- 
scbneidung  nicht,  wie  sonst,  ein  Ulkus  erhielt,  wenn  er  gleichzeitig 
eine  Gastroenterostomie  anlegte.  Da  andere  Autoren  überhaupt 
nicht  regelmäßig  Ulcera  ventriculi  nach  Vagusdurchschneidung  beob- 
achtet haben,  wird  man  in  der  Einschätzung  dieses  Versuchsresul- 
tates vorsichtig  sein  müssen.  Weiterhin  hat  Fibich  ^o  experimentell 
die  Heilimg  der  Ulcera  ventriculi  nach  Gastroenterostomie  studiert. 
Er  erzeugte  durch  Unterbhidung  von  Magengefäßen  mit  gleich- 
zeitiger Exzision  und  Ätzung  der  Schleimhaut  Magengeschwüre, 

1  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  28.  1915.  Arch.  f.  kl.  Chir.  110.  1918.  2  Hand- 
buch  d.  prakt.  Chir.  IV.  Aufl.  8.266.  Bd.IIL  8  Wiener  klin.  Wochenschrift  1910. 
4  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  128.  191i.  5  Grenzgebiete  Bd.  27.  1914.  6  Deutsche 
Zt«chf t.  f.  Chir.  1 16. 1912.  7  Chirurgenkongreß  1914.  8  Bruns'  Beiträge  Bd.  67.  1910. 
»Wiener  klin.  Wochenschrift  1913.    10  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  79.  S.  900.  1906. 
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die  ohne  Gastroenterostomie  keine  Heilungstendenz  zeigten,  mit 
Gastroenterostomie  aber  nach  3  Tagen  wie  eine  gewöhnliche  Magen- 
wunde geheilt  waren.  Es  haben  diese  Versuche  jedoch  Allseitig 
einen  lebhaften  Widerspruch  hervorgerufen,  da  Körte,  Clairmont 
u.  a.,  wie  oben  ausgefiihrt,  mit  ganz  ähnlicher  Versuchsanordnimg 
niemals  ein  fortschreitendes  Ulkus  erhalten  haben.  Es  sind  aus 
diesem  Grunde  die  Resultate  Fibichs  bei  seiner  Versuchsanordnung 
wohl  mehr  Zufälligkeiten,  die  keinen  Rückschluß  auf  die  Abheilung 
eines  wirklichen  Ulcus  ventriculi  zulassen.  Clairmont  ^,  der  nach 
FiBiCH  den  Einfluß  einer  Gastroenterostomie  auf  experimentell  er- 
zeugte Ulzera  studieren  wollte,  kommt  zu  dem  Ergebnis,  daß  es  bisher 
(1908,  vor  den  PAYRSchen  Versuchen)  noch  nicht  gelungen  ist,  beim 
Tier  ein  Ulcus  ventriculi  sicher  zu  erzeugen.  TMe  Schleimhautdefekte, 
die  an  der  Kardia  nach  etwa  3  Wochen,  am  Pylorus  in  6— 7  Wochen 
geschlossen  waren,  heilten  bei  Clairmont  nicht  schneller,  wenn 
gleichzeitig  eine  Gastroenterostomie  angelegt  worden  war. 

Wie  ist  nun  die  trotzdem  zweifellos  vorhandene  heilende  Wir- 
kung einer  Gastroenterostomie  bei  Ulcus  ventricuH  zu  erklären? 
Gemäß  dem  oben  Gesagten  können  hier  zwei  Faktoren  in  Betracht 
kommen:  erstens  die  durch  Gastroenterostomie  motorisch  verän- 
derte, zweitens  die  veränderte  chemische  Tätigkeit  des  Magens. 
Wir  haben  gesehen,  daß  die  Veränderung  der  motorischen  Funk- 
tion im  Vergleich  zum  normalen  Magen  eine  nur  verhältnismäßig 
geringgradige  ist.  Wir  dürfen  aber  nicht  vergessen,  daß  in  einem 
großen  Teil  der  zur  Operation  kommenden  Fälle  von  Ulkus  eben 
die  Pyloruspassage  ungenügend  ist,  sei  es,  daß  dort  ein  Ulkus  sitzt, 
welches  mechanisch  den  Pförtner  verschließt,  sei  es,  daß  reflekto- 
risch durch  ein  an  anderen  Teilen  des  Magens  sitzendes  Geschwür 
ein  spastischer  Pyloruskrampf  ausgelöst  wird.  In  beiden  Fällen 
wirkt  die  Gastroenterostomieöffnung  zunächst  rein  mechanisch; 
sie  übernimmt  die  Entleerung  des  Mageninhaltes  so  lange,  bis  das 
Geschwür  abgeheilt  und  damit  vielleicht  der  Verschluß  des  Pylorus 
beseitigt  ist.  Man  hat  auch  bei  pylorusf  ernem  Ulkus  beobachtet, 
daß  der  Pylorospasmus  nach  der  Operatoin  beseitigt  war  (Brün  *, 
Kemp*,  V.  Redwitz  1.  c).  Zweifellos  kann  jedoch  aus  dieser  besseren 
EntleeruQg  des  Mageninhaltes  allein  die  rasche  Heilung  eines  Ge- 
schwüres nach  Gastroenterostomie  nicht  erklärt  werden,  weil  ja 
doch  die  gleichen  Schädlichkeiten,  nämlich  die  verdauende  Wir- 
kung des  Magensaftes  usw.  auch  nach  der  Operation  auf  das  Ge- 
schwür einwirken.  Hier  kommt  ein  zweiter  Punkt  in  Betracht,  das 


1  Aroh.  i  klin.  Chir.    Bd.  86.  S.  1.  1908.    2  Deutsche  Ztsohrft.  f.  Chir.  132. 
1915.    8  Grenzgebiete  Bd.  27.  1914. 
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ist  die  Änderung  des  Chemismus  im  Magen  (Katzenstein  ^, 
Kocher*,  Schek  imd  Plaschke*  u.  a.).  Durch  den  Rückfluß 
des  alkalischen  Darminhaltes  wird  die  Salzsäure  neutralisiert  und 
damit  ihre  abtötende  Wirkung  auf  die  Zellen  der  Magenwand,  be- 
seitigt. Da  der  Darmsaft  wohl  kaum  an  alle  Stellen  des  Magens 
gelangt,  sondern  seine  Wirkung  nur  in  der  Umgebung  des  Pylorus 
entfaltet,  ist  es  verständhch,  daß  die  Ulzera  im  kardialen  Teil  und . 
an  der  kleinen  Kurvatur  sehr  viel  schwerer  ausheilen  als  wie  die 
am  Pylorus.  Ein  großer  Teil  der  Chirurgen  führt  deshalb  bei 
pylorusfernem  Ulkus  prinzipiell  die  Resektion  aus  seitdem 
Clairmont*  nachgewiesen  hat,  daß  die  Heilresultate  der 'Gastro- 
enterostomie für  ein  pylorusfemes  Ulcus  sehr  viel  schlechtere 
sind  als  für  ein  Ulkus,  das  am  Pylorus  selbst  seinen  Sitz  hat. 

Wemi  bei  einem  Menschen  wegen  einer  Stenose  des  Ösophagus 
eine  Magenfistel  (Gastrostomie)  angelegt  worden  ist,  durch  die  er 
gefüttert  wird,  so  fallen  für  die  Sekretion  des  Magens  alle  die  An- 
reize fort,  die  durch  das  Kauen,  Schmecken  usw.  gegeben  sind. 
An  Menschen  mit  Magenfisteln  (Beaümont*,  Richet^,  Cade  imd 
Latarjet',  Hornberqö,  Kaznelon*  u.  V.  a.)  zum  Teil  gleich- 
zeitig mit  Speiseröhrenfisteln,  femer  an  entsprechend  operierten 
Himden  (Pawlow  und  seine  Schule  ^o)  ist  in  zahlreichen  Einzelver- 
suchen festgestellt  worden,  wie  die  Magendrüsen  beim  Anblick 
der  Speisen,  beim  Kauen,  Schmecken  usw.  reagieren.  Man 
spricht  hier  von  der  ersten  Phase  der  Magensaftabsonde- 
rung (Babkin^o)^  jxad  diese  Phase  fällt  eben  beim  Patienten  mit 
Gktstrostomie  fort.  Durch  Einbringen  der  Speisen  direkt  in  den 
Magen  bei  Magenfisteln,  also  durch  denselben  Modus,  wie  wir 
unsere  Patienten  füttern,  hat  man  weiterhin  studiert,  wie  und  auf 
welche  Weise  der  Magen  auf  diese  direkt  einwirkenden  Reize  mit 
Sekretion  antwortet.  Eine  Herabsetzung  der  Salzsäure  und 
des  Pepsin  sind  danach  bei  dieser  Art  der  Fütterung  sicher  (z.  B. 
Babkin  1.  c.  S.  127),  aber  zu  einer  vöUigen  Achylie  kommt  es 
keineswegs.  Über  die  motorische  Tätigkeit  des  Magens  nach 
Gastrostomie  liegen  röntgenologische  Untersuchungen  von  Cohn  ^  ^ 
vor.     Er  fand,   daß  sich  die  gewöhnliche  Kontrastmahlzeit  sehr 

1  Deuteche  med.  Wochenschrift  1907.  2  Grenzgebiete  Bd.  20.  1909.  8  Grenz- 
gebiete  Bd.  28.  1915.  4  Mitt  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  20.  1909.  6  Neue  Versuche 
und  Beobachtungen  über  den  Magensaft  usw.  Deutsch  von  B.  Ludxn.  Leipzig 
1834.  6  Journal  de  l'anat.  et  de  la  physiol.  1878.  S.  170.  7  Joum.  de  physiol.  et 
pathol.  g^n.  1905.  S.  221.  8  Skand.  Arch.  f.  Physiol.  Bd.  XV.  1904!  9  Pflüobrs 
Aroh.  Bd.  118.  1907.  !•  Lit.  s.  Babkin,  Die  äußere  Sekretion  d.  Verdauungs- 
diüsen.. Springers  Verlag.  1914.  11  Fortschr.  auf  d.  Gebiete  d.  Röntgenstrahlen 
Bd.  22.  1914/16. 
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schnell  aus  dem  Magen  entleerte,  während  Olzusatz  zu  den  Speisen 
die  Entleerung  verzögerte.  Es  hängt  also  die  motorische  Tätigkeit 
des  Magens  sehr  von  der  Art  der  verabreichten  Speisen  ab;  syste- 
matische Untersuchimgen,  die  sicherlich  brauchbare  Hinweise 
für  die  Ernährung  solcher  Gastrostomierten  ergeben  wünien, 
fehlen.  Eine  Peristaltik  des  Magens  konnte  Cohn  bei  seinen  Pa- 
tienten nicht  beobachten.^ 

Es  sei  hier  übrigens  anhangsweise  erwähnt,  daß  bei  Ernährung 
per  rectum  keinerlei  Magensaftsekretion  einsetzt. 

Pankreas^. 

Die  Funktion  der  Pankreasdrüse  ist  eine  doppelte.  Sie  ergießt 
ihr  Drüsensekret  durct  den  Ductus  Wirsungianus  in  den  Darm 
(äußere  Sekretion^),  mid  hat  dadurch  einen  wesentlichen  Anteil 
an  der  Verdauung  imd  gleichzeitig  gibt  sie  Stoffe  direkt  an  das 
Blut  ab  (innere  Sekretion),  denen  eine  hervorragende  Bedeutung 
für  den  Gesamtstoffwechsel  zukommt.  Unsere  Kenntnisse  von 
der  äußeren  Sekretion  des  Pankreas  knüpfen  sich  hauptsächlich 
an  die«  Namen  Heidenhain  ^  und  Pawlow*,  während  die  innere 
Sekretion  zunächst  von  v.  Merino^  und  Minkowski  (1889)  erkannt 
worden  ist,  als  sie  bei  Pankreasexstirpation  Ausscheidimg  von  Zucker 
im  Urin  mit  folgender  Kachexie,  also  einen  typischen  Diabetes 
beobachteten. 

Man  studiert  die  äußere  Sekretion  des  Pankreassaftes  an  Hun- 
den, denen  entweder  die  Einmündimgsstelle  des  Ausführungsganges 
mit  einem  benachbarten  Stückchen  Duodenum  als  Fistel  in  die  Haut 
eingenäht  worden  ist,  oder  noch  besser  nach  dem  Vorgange  von 
CoHNHEiM  und  Klee®  an  Duodenalfistelhunden,  denen  man 
zur  Ableitung  der  Galle  noch  eine  Verbindung  von  Gallenblase  und 
Darm  nach  vorheriger  Unterbindimg  des  Choledochus  angelegt 
hat.  Die  Anregung  der  äußeren  Pankreassekretion  erfolgt, 
so  weit  wir  darüber  bisher  unterrichtet  sind,  hauptsächlich,  wenn 
Ingesta  das  Duodenum  passieren,  und  zwar  erstens  reflektorisch 
durch  nervöse  Einflüsse,  und  zweitens  auf  dem  BlutwegQ,  als  Folge 
von  resorbiertem  Sekretin.  Nervös  wird  das  Pankreas  durch 
den  Vagus  und  den  Splanchnikus  versorgt,  imd  zwar  geben  beide- 


1  Cf.  auch  Hbibebo,  Die  Krankheiten  d.  Pankreas.  Wiesbaden  1914  (Lit). 
2  Lit.  B.  Babkin,  Die  äußere  Sekretion  der  Verdauungsdrüsen.  Springers  Verlag. 
1914.  8  Hebjianns  Handbuch  V.  1.  1883.  4  Arbeit  der  Verdauungsdrüsen 
1898.  5  Zentralbl.  f.  klin.  Med.  1889.  S.  393  und  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharmakol. 
26.  1890.  6  Zur  Physiologie  d.  Pankreas.  Sitzungsbericht  d.  Heidelberger  Akad. 
d.  Wissensch.    1912.    3. 
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Nervengruppen  einmal  Äste  an  die  das  Pankreas  versorgenden 
Blutgefäße  ab;  zweitens  an  die  innerhalb  der  Drüsensubstanz 
gelegenen  Ganglienzellen  (autonome  Zentren).  Wegen  dieser 
sehr  komplizierten  Innervation,  wobei  Blutdruckschwankungen 
eine  bedeutende  Rolle  spielen,  haben  die  Versuche  durch  Rei- 
zung der  zuleitenden  Nerven,  also  des  Vagus  oder  Sympathikus, 
die  äußere  Sekretion  des  Pankreas  zu  beeinflussen,  zu  recht  wider- 
sprechenden Resultaten  geführt  (cf.  Popielski^,  Pawlow^). 
In  besonders  sorgfältigen  Versuchen  konnte  schließlich  Pawlow 
doch  regelmäßig  durch  Vagusreizung  eine  reichliche  und  durch 
Sympathikusreizung  eine  spärliche  Sekretion  von  Pan- 
kreassekret  erzielen  (cf.  auch  Oppenheim,  Die  Fermente  I. 
S.  468.    4.  Aufl.). 

Die  hauptsächlich  wirksame  Anregung  seiner  äußeren 
Sekretion  erfährt  das  Pankreas  jedoch  nicht  durch  nervöse  Bahnen, 
sondern  auf  dem  Blutwege,  durch  die  Resorption  eines  von  der 
Darmschleimhaut  gebildeten  Stoffes,  des  Sekretin.  Die  Bedeu- 
timg dieses  Sekretin  ist  von  Starling  imd  Bayliss^  erkannt 
worden.  Sie  wiesen  in  der  Darmschleimhaut  zunächst  ein  Pro- 
sekretin nach,  d.h.  eine  Vorstufe  des  Sekretin,  welch  letzteres  sich 
aus  dem  Prosekretin  erst  unter  dem  Einfluß  der  Salzsäure  des 
Magens  bildet.  Dieses  so  gebildete  Sekretin  wird  nach  Bayliss 
und  Starling  vom  Darm  aus  schnell  resorbiert  und  dem  Pankreas 
auf  dem  Blutwege  zugeführt.  Das  Vorhandensein  von  Prosekretin 
wird  übrigens  neuerdings  bestritten  (Saloü*,  Gley^;  cf.  auch 
Oppenheim  [1.  c.  S.  471]).  Nach  diesen  neueren  Feststellungen 
soll  die  Salzsäure  nur  als  Lösungsmittel  für  das  Sekretin  wirken 
imd  zugleich  das  dem  Sekretin  hinderUche  Erepsin  vernichten. 
PopiELSKi'  ist  femer  der  Ansicht,  daß  auch  das  Sekretin  nur  auf 
dem  Wege  des  Nervensystems  wirke;  doch  ist  diese  Meinung  durch 
die  Versuche  von  Fleig^  widerlegt  worden,  der  für  das  Sekretin 
den  sicheren  Nachweis  erbracht  hat,  daß  es  seine  Wirkung  auf  dem 
Blutwege  entfaltet,  während  er  im  übrigen  eine  auf  nervöser  Basis 
beruhenden  Regulation  der  Pankreassekretion  durchaus  zugibt. 
Die  Sekretion  beginnt  etwa  5  Minuten  nach  dem  Eintritt  von  Salz- 
säure in  den  Darm.  Bezüglich  der  histologischen  Veränderungen, 
die  sich  bei  Tätigkeit  imd  Ruhe   an  den  Drüsenzellen  feststellen 

1  Pflüoebs  Archiv  86.  S.  216.  1901.  2  Nagels  Handbuch  d.  Physiologie  II. 
8.  737.  1906.  8  Zentndbl.  f.  Physiol.  1901/02.  Bd.  16.  Hft.  23  und  Joum.  of 
Physiol.  Bd.  28.  1902.  S.  326.  Bd.  29.  1903.  S.  174.  4  J.  de  Physiol.  Pathol.  g6n. 
XIV.  S.  609.  1912  5  Ebendort  XIV.  S.  241  u.  630.  1912.  6  Pflügbbs  Archiv 
Bd.  120.  1907.  S.  461.  7  Pflügbbs  Archiv  Bd.  120  S.  451.  1907.  8  Zentralbl. 
f.  Physiol.  XVI.  8.  24.  1902  und  Arch.  g6n.  de  Med.  80.  1473.  1903. 
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lassen,  verweise  ich  auf  Heidekhain  (1.  e.),  Kühne  und  Lsa^ 
und  neuerdings  Bbemeb*. 

Als  Beispiel  einer  Anr^ung  der  Pankreassekretion  auf  ner- 
vösem W^e  sei  angeführt,  daß  nach  Cohnhbim*  eine  Abscmderung 
von  Pankreassaft  schon  auf  Vorhalten  von  Speisen  hin  dntritt, 
also  eine  psychische  Sekretion,  wie  beim  Magen  vo^ommt. 

Von  Speisen,  die  das  Duod^ium  passieren,  bewirkt  Wasser 
ebenso  ^de  Albumosen  nur  eine  geringe  Sekretion,  desgleichen  Ol, 
während  Seife,  die  ja  aus  dem  öl  im  Darm  entsteht,  eine  betracht- 
ücheSekretion  von  Pankreassaft  vermittelt  (Cohnheim undKLSB  1.  c). 

Die  Menge  des  abgesonderten  Pankreassekretes  bei  einer 
Mahlzeit  ist  recht  groß  und  steht  in  Abhängigkeit  zur  Menge  des 
Magensaftes  (cf.  auch  Stepp  und  Schlagixtweit*).  Sie  ist  nach 
den  Versuchen  von  Cohnheim  und  Klee  bei  Fleischnahrung  noch 
großer  als  bei  Kohlehydratnahrung  und  zeigt  bei  Kohldiydrat- 
f  ütterung  Verschiedenheiten  je  nach  der  Art  und  der  Zubereitung 
der  v^etabilißchen  Nahrungsmittel.  Wohlgemuth*  gibt  im  G^en- 
satz  hierzu  an,  daß  die  Menge  des  Pankreassaftes  bei  Kohlehydrat- 
nahrung  am  größten  sei  und  Hi^ineke^  hat  auf  Grund  dieser. 
Angaben  empfohlen,  Patienten  mit  Pa  n  kr  easf  ist  ein  Diabetiker- 
kost zu  verordnen. 

Beobachtungen  über  die  Sekretion  des  Pankreassaftes  beim 
operierten  Menschen  mit  Fisteln  stammen  von  Schumm^  und  Gläss- 
mer8.  Es  sind,  soweit  das  bisher  zu  übersehen  ist,  Unterschiede 
in  Art  und  Meng  ^  der  Sekretion  beim  Menschen  und  Hunde  nicht 
vorhanden. 

Die  physiologisch  bedeutungsvollsten  der  im  Pankreassaft  ent- 
haltenen Stoffe  sind  die  der  Verdauung  dienenden  Fermente. 
Das  Trypsin,  dessen  Kenntnis  wir  vor  allen  Dingen  Kühne*  ver- 
danken, ist  ein  proteolytisches  Ferment,  das  aber  die  Eiwdß- 
körper  nicht,  wie  das  Pepsin,  nur  bis  zum  Pepton,  sondern  bis 
zu  den  Aminosäuren  abbaut.  Es  ist  in  der  Drüse  als  Vorstufe, 
die  man  Zymogen  zu  nennen  pflegt,  vorhandoi  und  wird  nach 
Pawlow  ^^  durch  einen  in  der  Darmwand  vorhandenen  Stoff  die 
Enterokinase  aktiviert,  d.  h.  in  wirksames  Trypsin  umgewandelt. 
Das  Trypsin  entfaltet  seine  Wirksamkeit  vor  allem  in  stark  alka- 

1  Unters,  aus  d.  physioL  Inst.  Heidelberg  S.  44S.  lS7a  2  Aon.  et  bolL  de  la 
Soc.  roy.  des  sdenoes  m^  et  natiir.  de  Bmzelles  71.  S.  82.  1913.  8  Münchener 
med.  Wochenschrift  1907.  S.  2581.  4Deut6che8  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  112.  1913 
und  Münchener  med.  Wochenschrift  1913.  &  Berliner  kUn.  Wochenschrift  1907. 
•  ZentralbL  f.  Chir.  1907.  7  Ztschrft.  f.  phys.  Chemie  Bd.  36.  S.  292.  1902. 
8  Ztechrft.  f.  physioL  Chemie  Bd.  40.  1903.  S.  466.  9  VmcHOWs  Archiv  Bd.  39. 
8.  130.  1867.    19  Xaobls  Handbuch  IL  S.  731. 
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lischer  Lösung,  wie  sie  im  Pankreassaft  normalerweise  vorhanden 
ist.  Die  Aktivierung  des  Trypsin  ist  übrigens  nicht  allein  an  das 
Vorhandensein  einer  Enterokinase  gebunden;  auch  manchen  Bak- 
terien kommt  die  Fähigkeit  zu,  Pankreastrypsin  zu  aktivieren. 
(Delezenne  S  Bräton^,  HEKMA3),'femer  Kalksalzen  (Delezenne*), 
Leberpreßsaft  (Wohlgemüth*)  imd  einer  Anzahl  von  Kolloiden 
(Larouier  des  Banals®).  Durch  Untersuchungen  von  Camus 
und  Gley'  ist  schließlich  gezeigt  worden,  daß  bei  bestimmter 
Veitouchsanordnung,  z.  B.  Pilokarpininjektion,  das  Tiypsin  schon 
in  der  Drüse  aktiviert  wird,  also  ein  aktiver  Pankreassaft  sezer- 
niert  wird. 

2.  Die  Lipase  spaltet,  wie  zuerst  von  Eberle«  beobachtet 
wurde,  sowohl  Neutralfette  als  auch  niedere  Ester  in  Glyzerin 
und  Fettsäuren.  Es  ist  im  Pankreas  in  sehr  wechselnder  Menge 
vorhanden,  besonders  reichüch  beim  nüchternen  Tier  (Grützner®). 
Seine  Wirkung  wird  wesentlich  gefördert,  wenn  man  zu  der  Lipase 
gallensaure  Salze  hinzufügt  (Magnus  ^o);  es  handelt  sich  jedoch  bei 
diesem  Vorgang  nicht  um  eine  Aktivienmg,  da  das  Steapsin  als 
fertiges,  nicht  als  Proferment  vom  Pankreas  ausgeschieden  wird. 

3.  Die  diastatische  Wirkung  des  Pankreassaftes,  also  die 
Spaltung  von  Stärke  in  Zucker,  wurde  zuerst  von  Bonchardat 
und  Sandras*^  beobachtet.  Sie  findet  sich  in  wechselnder  Menge 
im  Pankreassaft  aller  Tiere.  Wie  aus  den  experimentellen  Unter- 
suchungen und  klinischen  Erfahrungen  von  Lupine  imdBARRAL^^, 
Langendorpf ^^,  Schlesinger^*,  Clero  und  Loeper^^,  Wohl- 
GEMUTH^®,  MoECKEL  uud  RosT^^  u  a.  hervorgeht,  steht  auch  das 
amylolytische  Ferment  des  Blutes  in  bestimmter  Beziehung  zur 
Pankreasamylase,  insofern  als  der  größte  Teil  des  Blutfermentes 
nichts  anderes  ist  als  ein  Sekretionsprodukt  der  Pankreasdrüse, 
das  auf  dem  Blutwege  zur  Ausscheidung  kommt.  Man  findet 
infolgedessen  nach  Exstirpation  des  Pankreas  eine  Verminderung 
und  umgekehrt  bei  Unterbindung  des  Duct.  Wirsungianus  und 
dadurch  bedingter  Stauimg  der  äußeren  Dtüsensekretion,  eine 
Steigerung  der  Werte  des  amylolytischen  Fermentes  im   Blute. 

1  Compt.  rend.  de  la  Soc.  Biol.  54.  S.  1989.  2  Ebenda  Bd.  56.  S.  35.  8  Arch. 
f.  (Anat.)u.  Physiol.  1904.  S.  343.  4  Compt.  rend.  de  la  Soc.  de  Biol.  Bd.  63.  S.  274. 
5  BiooL  Ztechrft.  11.  S.  264.  6  Ck>mpt.  rend.  de  FAcad.  141.  S.  144.  7  Joum. 
physiol.  path.  Bd.  VI.  S.  987.  1907.  8  Physiol.  d.  Verdauung.  Würzburg  1854. 
f  PVLÜosBs  Archiv  Bd.  XII.  S.  285.  1876.  U  Ztschrft.  1  physiol.  Chemie  Bd.  48. 
a376.  1906.  11  Compt,  rend.  Soc.  Biol XX.  143  u.  1085.  1845.  12  Cr. de  TAcnd. 
des  Sdences  1891.  Bd.  113.  S.  729.  18  Arch.  f.  (Anat.  u.)  Physiol.  1879.  S.  1. 
14  Verh.  d.  25  Kongr.  f.  inn.  Med.  1908.  S.  501.  16  Compt.  rend.  soo.  Biol.  Bd. 
66.  S.  871.  1909.  16  Deutsche  med.  Wochenschrift  1908.  S.  765  und  Bioch. 
Ztschrft.  XXI.  S.  381.  1909.     17  Ztschrft.  f.  physiol.  Chemie  Bd.  67.  1910.  S.  459. 
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Hand  in  Hand  mit  der  Steigerung  der  Blutdiastase  geht  eine  solche 
im  Urin  (Rosenberq  i),  aus  welchem  Grunde  Wohlgemüth*  die 
Bestimmung  der  Amylase  im  Urin  als  diagnostisches  Hilfs- 
mittel bei  Verschluß  des  Duct.  Wirsungianus  empfiehlt. 

Von  den  anderen  im  Pankrfeassaft  enthaltenen  Fermenten  sei 
nur  noch  die  Nuklease  (Sachs^)  kurz  genannt,  die  in  diagnosti- 
scher Hinsicht  eine  große  Rolle  spielt,  da  die  von  Schmidt*  in- 
augurierte Kemprobe  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  dieser 
Nuklease.  zur  Grundlage  hat.  Es  kommt  eine  Nuklease  jedoch 
auch  in  der  Darmschleimhaut  vor.  Die  Glutinase  und  Kasease, 
die  nach  den  neueren  Untersuchungen  möglicherweise  mit  dem 
Trypsin  identisch  sind  (cf.  Oppenheimer  1.  c.  S.  442  und  446)  kön- 
nen wir,  ebenso  wie  das  Hämolysin  (Friedemann*,  Wohlgemuth®) 
und  die  noch  völlig  ungeklärten  nekrotisierenden,  blutdruckemiedri- 
genden  Substanzen  hier  übergehen. 

Nach  den  Angaben  von  Walther^  (Pawlow)  treten  die  Fer- 
mente im  Pankreassaft  in  quantitativ  ganz  verschiedener  Menge 
auf,  je  nach  der  Nahrung,  die  verabreicht  worden  ist.  Es  sind 
jedoch  die  hierher  gehörigen  Angaben  von  Pawlow  und  seiner 
Schule  besonders  von  Popielski  (1.  c.)  scharf  angegriffen  worden. 
Da  die  Versuche  Walthers  angestellt  worden  sind,  bevor  man  die 
Zymogene  (die  Vorstufen)  der  Fermente  kannte,  können  die  an- 
gegebenen Zahlen,  wie  auch  Cohnheim®  betont,  gegenwärtig  jeden- 
falls keinen  Anspruch  mehr  auf  absolute  Richtigkeit  erheben,  so 
daß  man  neue  Untersuchimgen  zu  dieser  Frage  abwarten  muß. 

Die  Totalexstirpation  des  Pankreas  ist,  wie  v.  Merino 
und  Minkowski  (1.  c.)  im  Jahre  1889  und  ungefähr  zu  gleicher 
Zeit  DE  Dominici®  gefunden  haben,  von  einem  Diabetes  gefolgt 
und  zwar  ist  diese  Glykosurie  nicht  etwa  eine  Folge  der  Nerven- 
läsion,  noch  eine  Folge  des  Wegfalls  der  äußeren  Sekretion,  sondern 
sie  beniht  auf  dem  Fehlen  irgend  eines  von  der  Drüse  direkt  an 
das  Blut  abgegebenen  Stoffes.  Den  besten  Beweis  für  die  Richtig- 
keit dieser  Theorie  •  bilden  die  Transplantationen  Minkowskis  *<> 
Er  pflanzte  nämlich  beim  Hunde  zunächst  den  mehr  isoliert  Uzen- 
den Processus  uncinatus  des  Pankreas  unter  die  Bauchhaut  mit 
einem  Gefäßstiel,  den  er  später  durchtrennte  und  exstirpierte,  erst 
nach  einigen  Wochen  die  übrige  Drüse  mit  Ausnahme  des  Trans- 


1  Inaug.-Diss.  Tübingen  1890.  2  Berliner  klin.  Wochenschrift  1910,  Hft.  3. 
8  Ztßchrft.  f.phy8iol.Chemie46.  S.336.1906.  4  Arch.  klin.  Med  Bd.  87.  5  Deutsche 
med.  Wochenschrift  1907.  Nr.  15.  6  Bloch.  Ztschrft.  4.  S.  271.  7  Aroh.  des  Sciences 
biol.  de  St.  Petersburg  7.  Hft.  1  u.  2.  1899.  8  Die  Physiologie  d.  Verdauung  usw. 
S.  81.  1908.  9  Münchener  med.  Wochenschrift  1891.  10  Arch.  f.  exp.  PathoL 
u.  Pharmakol.  Bd.  31.  1893. 
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plantates.  Es  trat  dann  keine  Glykosurie  ein.  Exstirpierte  er  nun  in 
einer  weiteren  Sitzung  das  in  der  Bauehhaut  gelegene  Stückder  Drüse, 
fto  gingen  die  Tiere  an  einem  schweren  tödlichen  Diabetes  zugrunde. 

Das  Auftreten  von  Zucker  im  Urin  ist  einmal  eine  Folge  der 
Hyperglykämie  und  zweitens  nach  den  Untersuchimgen  von 
DE  Meyer*  vielleicht  auch  durch  eine  erhöhte  Zuckerduroh-^ 
lässigkeit  der  Niere  bedingt.  Obgleich  bisher  die  Frage  noch  nicht 
völlig  geklärt  ist,  wie  die  Hyperglykämie  zu  erklären  ist,  mit 
anderen  Worten,  an  welcher  Stelle  des  verwickelten  Kohlehydrat- 
abbaus sich  das  Fehlen  der  innersekretorischen  Tätigkeit  des  Pan- 
kreas störend  bemerkbar  macht,  so  sind  doch  eine  solche  Fülle  von 
Einzel tatsachen  bekannt  geworden,  die  sich  meist  auf  experimen- 
telle Eingriffe  am  Pankreas  stützen  imd  die  deshalb  auch  von  er- 
heblichem chirurgischen  Interesse  sind,  daß  hier  wenigstens 
in  kurzen  Umrissen  die  wichtigsten  Theorien  des  Pankreasdiabetes 
angeführt  werden  sollen*. 

Die  Annahme  von  de  Dominici^,  daß  der  nach  Pankreas- 
exstirpation  auftretende  Diabetes  eine  Folge  des  Fehlens  der 
äußeren  Sekretion  sei,  ist  ebenso  wie  die  Annahme  Pflügers, 
daß  es  sich  um  eine  vom  Pankreas  ausgehende  nervöse  Regulation 
handle,  durch  die  oben  erwähnten  Versuche  von  Minkowski  (1.  c.) 
und  HÄDON*  widerlegt.  Wir  müssen  vielmehr  das  Vorhandensein 
eines  Pankreashormon,  das  nach  den  Untersuchungen  von  Biedl 
durch  den  Ductus  thoracicus  in  die  Blutbahn  gelangt,  gegenwärtig 
als  feststehend  annehmen.  Besteht  eine  Fistel  am  Duct.  thoracicus, 
so  tritt  nach  der  Berechnung  von  Biedl  in  etwa  66 — 80%  der 
Fälle  eine  langdauemde  Glykosurie  auf,  ebenso  nach  Unterbindung 
dieses  Ganges,  was  man  bei  Operationen  in  der  Nähe  des  Ductus  tho- 
racicus oder  vor  einer  absichtlichen  Unterbindung,  z.  B.  bei  Fett- 
embolie  (Wilms*),  wohl  beachten  muß.  Ob  das  Pankreashormon 
zum  Teil  direkt  in  die  Blutbahn  ohne  Vermittlimg  des  Duct.  tho- 
racicus aufgenommen  wird,  ist  noch  eine  unentschiedene  Frage. 

Wie  wirkt  nun  das  Pankreashormon  auf  den  Zucker- 
stoffwechsel ein?  Man  kann  die  vorhandenen  Theorien  im  wesent- 
lichen in  zwei  Gruppen  teilen.  Ehestens  nimmt  man  an,  daß  dem 
Pankreas  in  irgend  einer  Weise  ein  wesentlicher  Anteil  bei  der 
Zucker  Zerstörung  zukomme,  imd  zweitens  glaubt  man  an  einen 
regulatorischen  Einfluß  der  Zuckerbildung  durch  die  Bauch- 
speicheldrüse.    Bezüglich  weiterer  Einzelheiten  verweise  ich  auf 

1  Aroh.  int.  de  Physiol.  9.  S.  101.  1910.  Zit.  nach  Buedt,  Innere  Sekretion 
Bd.  n  S.  361.  1913.  2  Ausführl.  Lit.  ei  BnsDT,  Innere  Sekretion  2.  Aufl.  2.  TeU. 
8.  344.  1913.  S  Münchener  med.  Wochenschrift  1891.  4  Arch.  de  med.  exp.  1892. 
8.  617.    6  Chirurgenkongi^ß  1910. 
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BiEDL  (1.  c.  II,  S.  361  ff.).  Man  kann  aus  den  vorliegenden  zahl- 
reichen zum  Teil  außerordentlich  exakten  Experimenten  gegen- 
wärtig wohl  den  Schluß  ziehen,  daß  sowohl  die  Zuckerbildung 
als  auch  der  Zuckerverbrauch  in  den  Greweben  nach  der  EIx- 
stirpation  des  Pankreas  gestört  ist,  und  daß  die  Hyperglykamie  als 
^  Folge  dieser  kombinierten  Störung  im  Kohlehydratstoffwechsel 
unter  Beteiligung  anderer  innersekretorischer  Drüsen  entsteht. 

Es  findet  sich  nach  Pankreasexstirpation  auch  eine  Verminderung 
des  Antitrypsin  im  Serum,  was  nach  Stawraky  ^  daran  Schuld  sein 
soll,  daß  Diabetiker  so  zu  Eiterimgen  aller  Art  neigen. 

Die  Streitfrage,  ob  der  Ort  der  inneren  Sekretion  in  den  Langer- 
HANSschen  Inseln  zu  suchen  sei,  ist  zwar  noch  nicht  völlig  ent- 
schieden. Immerhin  ist  besonders  durch  die  Untersuchungen  von 
Heiberg*,  Weichselbaum'  und  Lübarsch*  an  einer  großen  An- 
zahl von  Zuckerkranken  ein  konstantes  Vorhandensein  sicherer 
histologischer  Veränderungen  an  den  LANOERHANSschen  Inseln  bei 
Diabetes  erwiesen  worden,  sei  es  im  Sinne  einer  hydropischen  oder 
hyalinen  Degeneration,  sei  es  im  Sinne  einer  Entzündung  mit  Aus- 
gang in  Atrophie,  so  daß  wir  danach  annehmen  müssen,  daß  zum 
mindesten  teilweise,  die  innere  Sekretion  der  Pankreasdrüse  von 
den  LANGERHANSschen  Inseln  besorgt  wird.  Ob  sich  auch  die 
Drüsenazini  au  der  inneren  Sekretion  beteiligen,  bleibt  dabei  eine 
offene  Frage,  zu  deren  Entscheidung  eine  große  Anzahl  außer- 
ordentlich fein  durchdachter  Versuche  angestellt  worden  sind*, 
die  hauptsächlich  mit  Gangunterbindung,  Einverleibung  sekretions- 
anregender und  hemmender  Gifte  auf  histologischem  Wege  Klarheit 
über  die  Beziehungen  von  Azinus-  zu  Inselzellen  geben  sollten*. 
Es  kann  auf  diese  Versuche,  die  zunächst  von  Laguerre  und  seiner 
Schule  ausgeführt  worden  sind  (Lit.  S.  2),  hier  nicht  eingegangen 
werden.  Sicher  entschieden  ist  jedenfalls  die  Frage,  ob  sich  auch 
die  Azini  an  der  inneren  Sekretion  beteiligen ,  nicht,  obgleich 
sie  sehr  an  Wahrscheinlichkeit  gewonnen  hat,  ebenso  wenig,  wie 
wir  mit  Sicherheit  wissen,  ob  die  Inseln  auch  einen  Beitrag  zu  der 
äußeren  Sekretion  liefern  (cf.  hierzu  Lombroso^). 

Wir  haben  bisher  als  einzige  innersekretorische  Funktion  des 
Pankreas   nur  ihie   Bedeutung  für  den  Kohlehydratstoffwechsel 

1  Ztschrft.  f.  phyaiol.  Chemie  Bd.  89.  1914.  2  Zibolbbs  Beiträge  z.  path. 
Anmi  Bd.  51.  1911.  S.  178.  S  Wiener  klin.  Wochenschrift  1911.  a  163.  4  Jahresk. 
f.  ÄTTtL  Fortbildung  1911.  5  Cf.  zu  dieser  Frage  Hbibebg,  Ergebn.  d.  Anat^  von 
Mekksl-Boknkt  Bd.  79.  1909  und  GbllA,  Ebendort  Bd.  20.  IL  1912.  Nach 
U  jgicirsxLBAuif  (Wien.  klin.  Wochenachrift  IL  S.  155.)  regeneri«ron  eich  unter- 
gi^gaogeae  Inseln  nur  aus  den  Ausführungsgängen.  6  Cf.  hierzu  Bnu>L,  1.  c 
11.  S.  ^70.     7  Ergebn-  d.  Physiol.  9.  1910.  S.  1. 
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betrachtet,  nun  hat  aber,  wie  aus  den  Untersuchungen  von  v.  Me- 
BiNO- Minkowski  (1.  c),  Abelmann  ^  Lombroso  (1.  c),  Flbck- 
SEDER^,  Gross®  u.  a.  hervorgeht,  das  innersekretorische  Pankreas- 
hormon  auch  einen  wesentlichen  Einfluß  auf  die  Fettresor ptian 
bzw.  auf  die  resorptive  Tätigkeit  des  Darmes  im  allgemeinen,  die 
bei  der  Totalex8tii*pation  der  Drüse  fast  völHg  aufgehoben  ist. 

Die  Fettspaltung  wird  hingegen  auch  nach  der  Ausschaltung 
des  Pankreas  von  den  Bakterien  des  Darmtraktus  in  ungefähr 
normalem  Umfange  weiterhin  besorgt  (Escherich*,  Gross  1.  c). 

Nach  der  Totalexstirpation  des  Pankreas  steht  der  Ausfall 
seiner  innersekretorischen  Tätigkeit  so  im  Vordergrunde  des  klini- 
schen Krankheitsbildes,  daß  wir  auf  diese  Weise  keinen  richtigen 
Einblick  bekommen,  welche  Folgen  das  völlige  Fehlen  der  äuße- 
ren Sekretion  des  Pankreas  für  den  Organismus  hat.  Experimen- 
telle Unterbindungen  der  Ausführungsgänge  des  Pankreas  sind 
sehr  häufig  ausgeführt  worden  (Rosenberg ^,  Lombroso®,  Fleck- 
8EDEr7,  Holmberg^  usw.).  Nicht  alle  der  hier  mitgeteilten  Tier- 
versuche sind  allerdings  verwertbar,  da  es  besonders  beim  Hunde 
wegen  häufiger  akzessorischer  Gänge  nicht  genügt,  den  Duct. 
Wirsungianus  und  vielleicht  noch  einen  weiteren  Gang  zu  unter- 
binden, man  vielmehr  alle  zwischen  Darm  und  Drüse  befindhchen 
Stränge  mit  Ausnahme  der  Gefäße  durchtrennen  muß,  um  sicher 
zu  sein,  daß  nicht  doch  noch  Pankreassekret  in  den  Darm  einfließt. 

Exakte  Stoff  Wechseluntersuchungen  nach  völliger  Aus- 
schaltungderäußeren Sekretiondes  Pankreas,  wie  sie  vor  allem 
von  Rosenbero  und  neuerdings  von  Holmberg  angestellt  worden 
sind,  lassen  frühzeitig  eine  Störung  in  der  Eiweißausnutzung 
erkennen,  so  daß  nur  etwa  2/3  des  Stickstoffes  resorbiert  werden, 
während  die  Resorption  von  Fett  und  Kohlehydraten  anfänglich 
noch  etwa  normal  ist  und  erst  im  späteren  Verlauf- der  Erkrankung, 
wenn  es  zu  einer  hochgradigen  Zerstörung  der  Drüse  gekommen  ist, 
stärkere  Abweichungen  aufweist. 

Im  Abbau  der  Eiweißstoffe  und  im  Abbau  der  Nukleinsäure 
läßt  sich  eine  Änderung  bei  Ausschaltung  der  äußeren  Sekretion 
nicht  nachweisen.  Ob,  wie  Rosenberg  es  annimmt,  bei  Unter- 
bindung der  Pankreasausfühnmgsgänge  die  Fermente  in  größerer 
Masse  in  die  Blutbahn  übertreten,  um  von  da  aus  „wie  das  Eisen" 


1  Inaug.DisB.  Dorpat  1890.  2  Arch.  L  ezp.  Path.  u.  Pharm.  59.  1908. 
S  Deutsches  Arch.  t  klin.  Med.  Bd.  108.  1912.  S.  106.  4  Die  Dannbakterien  d. 
Säuglings  S.  158.  5  Ptlügebs  Arch.  Bd.  70.  1898.  a  371.  6  Arch.  f.exp.  Pathol. 
56.  S.  357  u.  Ergebn.  d.  PhysioL  9.  S.  1  (hier  aus!  lit.).  7  Arch.  1  ezp.  Pathol. 
u.  Pharm.  59.  1908.  8  Dissert.  St.  Petersburg  1913.  Ref.  Chir.  Kongreßbl.  Bd.  IV. 
8.831. 
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wieder  in  den  Darm  ausgeschieden  zu  werden»  woraus  sich  die  ver- 
hältnismäßig geringfügige  Störung  in  der  Zerlegung  und 
Resorption  der  Nahrungsmittel  na>ch  dieser  Operation  er- 
klären soll  oder  ob  die  Resorption  des  Eiweiß  und  Fett  haupt- 
sächlich durch  eine  innersekretorische  Tätigkeit  des  Pankreas 
bedingt  wird  (Lombroso),  während  die  äußere  Sekretion  hierfür 
weniger  von  Belang  ist,  läßt  sich  nicht  so  ohne  weiteres  gegen- 
einander abwägen.  Beides  kann  sehr  wohl  nebeneinander  vor- 
kommen. Jedenfalls  hat  die  Ansicht  Lombbosos  besonders  auch 
durch  die  Untersuchungen  Fleckseders  (1.  c.)  sehr  an  Boden  ge- 
wonnen. Flecksedeb  konnte  nämlich  nachweisen,  daß  die  Fettver- 
dauung normal  bleibt,  wenn  das  Pankreas  unter  die  Bauchhaut  im- 
plantiert wird,  wobei  also  die  äußere  Sekretion  völlig  ausgeschaltet  ist. 

Diese  Fragen  nach  der  inneren  Sekretion  des  Pankreas  und  nach 
den  Beziehungen  von  äußerer  Sekretion  zu  innerer  Sekretion  hat 
für  den  Chirurgen  besonderes  Interesse  bei  den  Verletzungen 
der  Bauchspeicheldrüse.  Es  handelt  sich  dabei  oft  um  Querrisse 
(Gabbä*,  Hombyeb*,  Heinere®  u.  a.),  die  genäht  worden  sind. 
Es  ist  bisher  aber  völlig  unbekannt,  wie  sich  das  Pankreas  nach 
solcher  Naht  funktionell  verhält  und  was  anatomisch  aus  ihm 
wird.     Dasselbe  gilt  für  die  Pankreaszysten  und  ihre  Therapie. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  die  das  Pankreas  bei 
der  Unterbindung  des  Duct.  Wirsungianus  erleidet,  be- 
stehen zunächst  in  einer  hochgradigen  Erweiterung  der  Ausführungs- 
gänge, die  zum  Schluß  wie  Rosenbebg  (1.  c.  S.  403)  fand,  „mit 
einer  klaren,  gelblichen,  alkalisch  reagierenden  Flüssigkeit,  welche 
keine  Fermentwirkung  mehr  zeigt,  gefüllt  sind**.  Es  kommt  zu 
einem  Untergang  aller  Drüsenzellen,  die  durch  ein  mehr  oder  weniger 
derbes  Bindegewebe  allmählich  ersetzt  werden.  Innerhalb  dieses 
Bindegewebes,  das  dem  Organ  eine  Härte  wie  Knorpel  verleiht, 
findet  man  zahlreiche  Rundzellenanhäufungen  und  Hämorrhagien. 
Wie  Kühne  und  Lea*,  neuerdings  Rickeb,  Natus^  und  Knape* 
gezeigt  haben,  kann  man  das  Pankreas  des  Kaninchen  sehr  gut 
während  des  Lebens  des  Tieres  mikroskopisch  beobarchten.  Natüs 
hat  mit  dieser  Methode  auch  gerade  die  ,  Veränderungen  nach 
Gangunterbindung  studiert. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Lagüesse^,  W.  Schulze  «, 
Ssobolepp*  u.  a.  (an  Kaninchen)  sollen  sich  nach  der  Unterbindung 


1  Bbuns'  Beiträge  Bd.  46.  2  Münchener  med.  Wochenschrift  1907.  S  Arch. 
f.  klin.  Chir.  Bd.  84.  4  Untersuch,  aus  d.  physiol.  Institut  Heidelberg  Bd.  II. 
1882.  5  VracHOWs  Archiv  Bd.  199  u.  202.  6  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  121 
und  VniOHOWs  Archiv  Bd.  206.  7  Compt.  rend.  de  la  Soc.  de  Biol.  69.  8.  368. 
8 Arch.f. Anatomie u.£ntwicklungsge6chichteBd.56. 1900.  9ymcHOW8ArchivBdl68. 
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des  Pankreasganges  die  LANCERHANSschen  Inseln  sehr  lange  intakt 
erhalten,  was  mit  den  klinischen  Erfahrungen  über  Fehlen  von 
Diabetes  bei  Pankreassteinen  gut  übereinstimmt  (cf.  hierzu  Lom- 
BROSO  1.  c).  Es  kommt  übrigens  bei  jungen  Hunden  dem  Pankreas 
eine  weitgehende  Regenerationsfähigkeit  zu,  die  sich  auch  auf  die 
LANGERHANSschen  Inseln  erstreckt  (Mora*),  während  bei  älteren 
Tieren  derartige  Beobachtungen  nicht  gemacht  worden  sind. 

Die  histologischen  Veränderungen  nach  langdauemder  Sekret - 
Stauung  in  der  Pankreasdrüse  sind,  worauf  u.  a.  Hess^  aufmerk- 
sam macht,  denen  sehr  ähnUch,  die  wir  bei  der  ehronisehen  Pan- 
kreatitis des  Menschen  zu  sehen  gewohnt  sind.  Barth  ^  weist  vor 
allem  darauf  hin,  daß  bei  solchen  Fällen  von  chronischer  Pankrea- 
titis, genau  wie  bei  der  experimentellen  Gangunterbindung,  die 
LANGERHANSschen  Inseln  zunächst  erhalten  bleiben.  Zum  Verständ- 
nis der  Anfangsstadien  dieser  Erkrankung  und  der  sich  dabei 
abspielenden  pathologischen  Vorgänge  sind  besonders  die  Unter- 
suchungen von  Natus*  wertvoll,  der,  wie  oben  schon  erwähnt,  das 
Pankreas  des  Kaninchens  während  des  Lebens  des  Tieres  mikro- 
skopisch beobachtete.  Keineswegs  aber  beruht  diese  chronische 
Pankreatitis  in  allen  Fällen  auf  einer  einfachen  Sekretstauung; 
es  kann  sich  bei  ihr  vielmehr  auch  um  Infektionen  von  Seiten  der 
Ljonph-  oder  Blutbahnen  handeln.  Wir  sind  vorläufig  auch  bei  der 
Sektion  leider  gewöhnUch  nicht  in  der  Lage,  die  Ursache  und  den 
Verlauf  dieser  chronischen  Entzündung,  die  übrigens  manchmal 
auch  das  Residuum  der  sogleich  zu  besprechenden  akuten  Pankreas- 
nekrose ist,  mit  Sicherheit  anzugeben.  Als  Grundlage  für  das  Ver- 
ständnis des  klinischen  Krankheitsbildes  werden  wir  aber  auf  die 
Verhältnisse,  die  wir  beim  Tier  na>ch  Gangunterbindung  gefunden 
haben,  zurückgreifen  müssen.  Der  Ausfall  der  äußeren  Sekretion 
des  Pankreas  bei  solcher  chronischen  Pankreatitis  wird  nach 
Ad.  Schmidt*  durch  den  Befimd  unverdauter  Muskelfasern  und 
eines  fettigen  Überzugs  im  Stuhlgange  gelegentlich  demonstriert. 
Daß  diese  Befunde  bei  dem  genannten  Krankheitsbild  nicht  kon- 
stant zu  erheben  sind,  daß  überhaupt  die  Diagnose  sehr  schwierig 


1  Th^e  de  Paris  1913.  2  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  19.  S.661.  1909.  8  Arch. 
f.  klin.  Chir.  Bd.  74.  Hft.  2.  4  Vbchows  Archiv  202.  1910.  5  lit.  zu  chro- 
nischer  Pankreatitis:  Fb.  Müller,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medizin  12. 
1887.  Ad.  Schmtot,  Grenzgebiete  26.  1914  und  Arch.  f.  klin.  Med.  87.  1906. 
GuLBKE,  Ergebn.  f.  Chir.  Bd.  IV.  Gross,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medizin  Bd.  108. 
1912.  S.  106.  Riedel,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1896.  Nr.  1  u.  2.  Barth, 
Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  74.  Hess,  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  19.  1909.  Ehr- 
mann, Ztschrft.  f.  klin.  Medizin  Bd.  69.  Trühart,  Pankreaspathologie.  Wiesbaden 
1902. 
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sein  kann  und  trotz  der  zahlreichen  angegebenen  Methoden  (cf. 
Ehbmann  1.  c.)  oft  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werd^i  kann,  ist 
durchaus  verständlich,  wenn  man  sieht,  daß  selbst  die  experimen- 
tellen, im  vollkommenen  Gangunterbindungen,  wie  sie  Rosenbbro 
u.  a.  ausgeführt  haben,  zwar  zu  einer  Sklerose  eines  großen  Teils 
der  Drüse  führten,  aber  nicht  zu  einer  erkennbaren  Änderung 
des  Stoffwechsels. 

Die  starken  Schmerzen,  die  solche  Patienten  mit  chronischer 
Pankreatitis  haben  und  die  ja  oft  zur  Verwechslung  mit  Gallen- 
steinanfällen führen,  sind  nach  Barth  (1.  c.)  auf  eine  Beteiligung 
des  benachbarten  Plexus  solaris  oder  seiner  Zweige  zu  beziehen 
(Schmieden^). 

Chirurgisch-therapeutisch  geht  man  bei  Fällen  von  chro- 
nischer Pankreatitis  von  der  angenonmienen  Sekretstauung  durch 
Gangverlegung  aus,  und  da  man  annimmt,  daß  diese  Sekretstauung 
durch  gleichzeitig  vorhandene  Gallenstauung  verstärkt  wird,  so 
sorgt  man  durch  eine  Gallenblasenfistel  für  einen  Abfluß  der  Galle. 

Ein  sehr  großes  chirurgisches  Interesse  hat  die  zuerst  von 
Balser^  beschriebene  sogenannte  akute  Pankreatitis  oder  besser 
Pankreasnekrose.  Das  ungemein  charakteristische  anatomische  Bild 
der  sich  rasch  und  unvermittelt  entwickelnden  und  ohne  chirurgi- 
schen Eingriff  zum  Tode  führenden  Krankheit  besteht  erstens 
aus  einem  Zugrundegehen  der  Pankreasdrüse,  wobei  diese  von  Blu- 
tungen durchsetzt  ist,  imd  zweitens  in  Nekrosen  des  die  Drüse 
umgebenden  Fettgewebes,  die  durch  den  Austritt  von  Pankreas- 
saft,  speziell  Steapsin,  bedingt  sind. 

Diese  zahllosen  im  Mesenterium  und  großen  Netz  gelegenen 
stippchenförmigen,  marmorweißen,  linsengroßen  Nekrosen  des 
Fettes  beherrschen  das  anatomische  Bild  derart,  daß  sie  den  Aus- 
gangspunkt der  experimentellen  Bearbeitung  dieser  Erkrankung 
gebildet  haben.  Es  war  zunächst  zweifelhaft,  ob  diese  Fettgewebs- 
nekrosen  überhaupt  etwas  mit  dem  Pankreas  zu  tun  hatten,  bis 
es  R.  Langerhans  ^  gelang,  durch  Einspritzung  von  Pankreassaft 
in  das  subkutane  Fettgewebe  von  Kaninchen  hier  dieselben  Nekrosen 
auf  experimentellem  Wege  zu  erzielen  und  nachzuweisen,  daß  sie 
auf  einem  Abbau  des  Fettes  und  Bindung  der  frei  werdenden  Fett- 
säuren an  den  Kalk  imter  Bildung  von  fettsaurem  Kalk  beruhen. 

Sind  so  die  Fettgewebsnekrosen  als  Wirkung  des  im  Pankreas- 
sekret  vorhandenen  Steapsin  hinreichend  geklärt,  so  fragt  es  sich 
nur,  wie  das  Steapsin  aus  der  Drüse  in  die  freie  Bauchhöhle  gelangt, 


1  Münchener  med  Wochenschrift  1906.    2  Vibchows  Archiv  Bd.  90.  1882. 
S  Festechrift  d  Assistenten  f.  YmcHOW  1891. 
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mit  anderen  Worten,  wie  es  zu  einerZerstörung  der  Pankreas- 
drüse kommen  kann.  Hier  stehen  sich  zwei  Ansichten  gegen- 
über, die  beide  durch  zahh*eiche  Experimente  zu  stützen  versucht 
worden  sind.  Die  eine,  augenblicklich  von  der  Mehrzahl  der  Auto- 
ren vertretene  Ansicht  ist  die,  daß  bei  der  Zerstörung  der  Bauch- 
speicheldrüse, genau  wie  bei  dem  Auftreten  der  Fettgewebsnekrosen, 
die  im  Pankreas  vorhandenen  Fermente  beteiligt  sind.  Und  zwar 
soll  die  Zerstörung  durch  das  Trypsin  besorgt  werden. 

Chiari*  spricht  deshalb  von  einer  „intravitalen  Selbstverdau- 
ung". Wir  stehen  damit  aber  derselben  Überlegung  gegenüber, 
die  wir  schon  beim  Ulcus  ventriculi  angestellt  hatten.  Wie  kommt 
es,  daß  das  Pankreas  auf  einmal  für  diese  in  ihm  enthaltenen  Fer- 
mente angreifbar  wird?  An  diesem  Punkte  teilen  sich  die  An- 
schauungen der  Autoren.  Ricke»*,  Natüs^  und  Knape*  kommen 
auf  Grund  ihrer  Beobachtungen  am  lebenden  Pankreas  des  Kanin- 
chens zu  der  Ansicht,  daß  diese  Zerstörung  des  Pankreas  mit  dem 
Trypsin  zunächst  nichts  zu  tun  hätte.  Sie  konnten  im  Experiment 
zeigen,  wie  leicht  das  Pankreas  mit  Stase  und  Hämorrhagien  auf 
alle  mögUchen  Reize  reagiert,  so  daß  man  zur  Erklärung  der  bei 
der  Pankreasnekrose  vorhandenen  schweren  Blutung  in  die  Bauch- 
speicheldrüse das  Trypsin  durchaus  nicht  nötig  hat,  und  daß  dieSes 
höchstens  eine  sekimdäre  Rolle  spielt.  Wichtiger  als  das  Trypsin 
sollen  nach  den  Untersuchungen  von  Knape  sogar  die  Salze  des 
Pankreassekretes  sein.  Polya  ^  und  Kirchheim  •  glauben  hingegen, 
daß  die  Giftwirkung  von  dem  Trypsin  ausgeht.  Es  ist  nach  Knape 
anzunehmen,  daß,  sobald  das  Pankreassekret  aus  irgendeinem 
Grunde  Grclegenheit  hat,  aus  den  Drüsengängen  in  das  umgebende 
Grewebe  auszutreten,  diese  Salze  einen  so  starken  Reiz  auf  die  Gefäß- 
nerven ausüben,  daß  sich  eine  schwere  Blutimg  in  das  Pankreas 
hinein  entwickelt.  Es  fragt  sich  nur:  wie  kann  das  Pankreassekret 
auf  einmal  in  das  umgebende  Grewebe  austreten?  Bei  hochgradiger 
Sekretstauung  ist  das  denkbar,  doch  solche  liegt,  soweit  das  patho- 
logische Material  verwertbar  ist,  bei  Pankreashämorrhagie  ge- 
wöhnlich nicht  vor.  Denkbar  ist  ja  allerdings  eine  solche  in  der  Leiche 
nicht  mehr  gut  erkennbare  Sekretstauung  als  Folge  eines  Krampfes 
der  ODDischen  Schließmuskel,  wie  das  Archibald'  auf  Grund 
verschiedener  Experimente  annimmt.  Nach  Knape  entsteht  diese 
Pankreashämorrhagie  so,  daß  durch  irgendeinen  Nervenreiz,  der 

1  Verhandl.  d.  Deutschen  pathol.  Gesellschaft  V.  1901.  2  Bruns'  Beiträge 
Bd.  87.  S.  729.  S  Vibchows  Archiv  Bd.  199  u.  202.  1910.  4  Virchows  Axxshiv 
Bd.  106  und  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  121.  1913.  6  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten 
Bd.  24  S.  49.  1912.  6  Arch.  f.  exp.  Pathol.  u.  Pharniak.  Bd.  74.  1913.  7  17. 
intemat.  med.  Kongreß  London  1913. 
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den  Körper  irgendwo  trifft,  ein  Grefäßkrampf  im  Pankrecisgebiet 
einsetzt  und  dadurch  zunächst  einmal  eine  kleine  umschriebene 
Nekrose  im  Pankreasgewebe  gesetzt  wird.  Ähnliches  konnte  er 
beim  Kaninchen  beobachten.  In  dieses  nekrotische  (Jewebe  nun 
kann  der  stark  reizende  Pankreassaft  eintreten  und  das  Zerstö- 
rungswerk setzt  sich  fort.  Das  Primäre  wäre  also  nach  Knape, 
genau  wie  beim  Magenulkus  der  reflektorische  Gefäßkrampf. 
Knape  stellt  aus  der  Literatur  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  zu- 
sammen, wo  solche  Pankreasnekrosen  auf  diesem  reflektorischem 
Wege  entstanden  sein  sollen,  so  Pankreashämorrhagie  beim  Er- 
hängen, beim  Erwürgen,  beim  Heben  schwerer  Lasten,  bei  schwerem 
Blutverlust  usw.  Er  selbst  konnte  eine  eigene  Beobachtung  mit- 
teilen, wo  ein  gesunder  Mann  beim  Schwimmen  eine  akute  Pan- 
kreatitis bekam  mit  anatomisch  schwerer  Zerstörung  des  Pankreas. 
Da  der  Mann  ertrank,  zeigte  dieser  Fall  wie  enorm  schnell  diese 
Blutungen  in  das  Pankreas  einsetzen,  so  daß  man  in  der  Tat  dazu 
kommt,  hier  einen  reflektorischen  Vorgang  anzunehmen. 

Schon  vor  Ricker  und  seiner  Schule  vertrat  eine  große  Anzahl 
Autoren  die  Ansicht,  daß  die  Zerstörung  der  Bauchspeicheldrüse 
dadurch  erfolgt,  daß  die  Blutzufuhr  zum  Pankreas  gestört  ist. 
E5  war  das  ja  eine  sehr  naheliegende  Vorstellung,  die  sich  gut  mit 
den  Ansichten  über  die  Entstehung  des  Magenulkus  deckte.  Ent- 
sprechende Versuche  stammen  von  Hildebrand  ^,  Payr  und  Mar- 
tina* (Quetschimg  des  Pankreas)  u.  v.  a.  (Lit.  bei  Güleke*).  Am 
erfolgreichsten  mit  ihren  Versuchen  durch  Thrombosierung  der  Venen 
oder  Embolisierung  der  Arterien  Pankreasnekrosen  zu  erhalten, 
waren  Bünoe*  imd  Güleke*,  denen  es  mehrfach  gelang,  durch 
Injektion  embolisierender  Substanzen  in  die  Blutbahn,  wie  Paraffin, 
öl,  Luft  usw.  anatomische  Veränderungen  zu  erzeugen,  die  der 
menschlichen  Fettgewebs-  und  Pankreasnekrose  außerordentlich 
ähnlich  sahen.  Die  klinischen  Befunde  von  Schultze^  von 
Aneurysma  der  Art.  pancreatico-duodenalis  als  Grund  einer  Pan- 
kreasnekrose beleuchten  den  Wert  dieser  Versuche. 

Eine  zweite  Gruppe  von  Autoren  nun  vertritt  die  Anschauung, 
daß  den  wesentlichsten  Anteil  an  der  Zerstörung  der  Bauchspeichel- 
drüse das  Trypsin  habe,  nur  müsse  das  in  der  Drüse  in  inaktivem 
Zustand  vorhandene  Trypsin  aktiviert  werden.  Wir  haben  oben 
gesehen,  daß  diese  Fähigkeit,  Trypsin  zu  aktivieren,  bei  der  noi- 
malen  Verdauung  der  Enterokinase  zukommt,  die  in  der  Darm- 

1  Zentralbl.  f.  Chir.  1896  und  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  67.  8  Deutsche  Ztechrft. 
f.  Chir.  Bd.  83.  S  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  71.  S.  726.  1903.  4  Ergebn.  d.  Chr.  Bd. 
IV.  ]912.  S.  408.  und  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  7a  1906  u.  Bd.  86.  1908.  5  Zibolir  i 
Beiträge  Bd.  38.  1906. 


Digitized  by 


Google 


Pankreas.  115 

wand  enthalten  ist.  Es  kann  femer  das  Trypsin  durch  absterbende 
Zellen  (Leukozyten,  Bakterien  usw.)  aktiviert  werden.  Um  eine 
solche  Aktivierung  innerhalb  der  Drüse  zu  erreichen,  injizierte 
Körte  ^  etwas  Darminhalt  direkt  in  das  Pankreasparenchym, 
während  Hlava*,  Carnot^  u.  a.  hierzu  Reinkulturen  von  Bakterien 
benutzten.  Die  auf  diese  Weise  erreichten  Veränderungen  ent- 
sprachen jedoch  der  akuten  Pankreasnekrose  des  Menschen  keines- 
wegs. Es  kam  meist  nur  zu  zirkumskripten  Veränderungen,  Ab- 
szessen, Blutungen,  bindegewebigen  Narben  und  spärlichen  Fett- 
gewebsnekrosen,  woraus  eigentlich  nur  geschlossen  werden  konnte, 
daß  das  normale  Pankreas  relativ  immim  gegen  eine  Infektion 
ist.  Den  Verhältnissen,  wie  sie  im  menschlichen  Körper  mös:Uch 
sind,  kamen  die  Versuche  viel  näher,  bei  denen  Darminhalt,  Bak- 
terien, Galle,  Blut,  Salzsäure,  Fett,  Seifen,  öl,  Fettsäuren  usw. 
in  den  Ausführungsgang  des  Pankreas  eingespritzt  wurden- 
Solche  Versuche  stammen  von  Körte  (1.  c.J,  Carnoi  (1.  c),  Hilde- 
brand (1.  c),  Rosenbach*,  Flexner*,  Polya  (1.  c),  Eppinger*, 
Seidel®,  Guleke  (1.  c),  Hess',  Knape  (1.  c),  Delbet*,  Delle- 
ZENNE*,  Glässner^o  u.  V.  a.  Man  muß  jedoch  durchaus  betonen, 
worauf  besonders  auch  Knape  und  Ricker  immer  wieder  hin- 
gewiesen haben,  daß  diese  Versuche  doch  Kombinationen  dar- 
stellen von  Aktivierung  des  Pankreassaftes  und  einer  Ge- 
websschädigung,  welch  letztere  eben  auf  dem  Wege  der  reflek- 
torischen Kontraktionen  der  Blutgefäße  statthaben  kann.  Diese 
Ansicht  wird  besonders  schön  durch  die  Versuche  von  Rosenbach 
belegt,  der  das  Pankreas  in  den  Darm  einnähte  und  dann  fand,  daß 
eine  Verdauung  der  Drüse  nur  bei  gleichzeitig  hinzukommender 
Schädigung  anderer  Art  auftritt.  Es  ist  also  daraus  mit  Sicherheit 
zu  folgern,  daß  auch  selbst  das  aktivierte  Trypsin  nicht  imstande 
ist,  lebendes  Pankreasgewebe  zu  zerstören. 

Die  Versuche  mit  Einspritzung  dieser  verschiedenen  Sub- 
stanzen in  den  Pankreasausführungsgang  haben  nun  in 
der  Tat  Veränderungen  ergeben,  die  der  menschlichen  Pan- 
kreasnekrose anatomisch  und  klinisch  durchaus  ent- 
sprechen. Urnen  kommt  danach  also  wohl  die  größte  Bedeu- 
timg von  allen  zitierten  Versuchen  zu.  Daß  es,  trotz  des  Oddi- 
schen  Muskels,  der  den  Schluß  der  Papilla  Vateri  bewirkt,  dem 

1  Berliner  Klinik  Dez.  1896.  2  Zit.  nach  Polya,  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten 
Bd.  24.  S.  49.  8  Th^e  de  Paris  1898.  4  Zit.  nach  Seidel.  5  Ztsohrft.  f .  exp.  Pathol. 
u.  Therapie  1905.  8.  216.  6  Bbuns'  Beiträge  Bd.  85.  S.  239.  1913  (ausf.  lit.).  7  Mün- 
chener med.  Wochenschrift  1903,  1905  u.  1907.  8  Bull,  et  m6m.  de  la  soc.  de 
chir.  de  Paris  Bd.  40.  1914.  S.  24.  9  Compt.  rend.  Soc.  Biol.  1902.  10  Ztsohrft. 
f.  physiol.  Chemie  Bd.  40. 
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Duodenalinhalt  gelingt,  in  den  Duct.  Wirsungianus  einzudringen 
und  in  der  geschilderten  Weise  unter  Mitwirkung  des  aktivierten 
Trypsin  und  des  Steapsin  eine  typische  Pankreas-  und  Fettgewebs- 
nekrose  hervorzurufen,  haben  die  Versuche  von  Seidel  gezeigt, 
der  das  ELrankheitsbild  durch  Unterbindung  des  Duodenum  nach 
vorhergegangener  Pylorusresektion  und  Gastroenterostomie  er- 
zeugte. Einen  interessanten  klinischen  Fall,  der  die  Möglichkeit 
des  Eindringens  von  Parminhalt  in  den  Pankreasgang  gut  illustriert, 
teilte  SiMMONDS^  mit.  Es  fand  sich  bei  akuter  Pankreasnekrose 
ein  Spulwurm  im  Pankreasgang. 

Es  mag  hier  daran  erinnert  sein,  daß  nach  den  anatomischen 
Untersuchungen  von  Rost*  der  Opnische  Muskel  sehr  verschieden 
ausgebildet  und  auch  nach  seinem  Tonus  bei  den  einzelnen  Indi- 
viduen (Hund)  recht  verschieden  kräftig  ist. 

Wir  können  auf  Grund  der  mitgeteilten  experimentellen  Resul- 
tate sagen,  ei^e  Fettgewebsnekrose  kommt  dann  zustande, 
wenn  das  Pankreas  geschädigt  und  dadurch  der  Ein- 
wirkung des  vorher  aktivierten  Verdauungssaftes  zu- 
gänglich gemacht  wird,  vielleicht  ist  letzteres  sogar  nicht 
einmal  nötig.  Im  Experiment  läßt  sich  diese  Voraussetzung  erfüllen 
sowohl  durch  eine  Störung  der  Blutzufuhr  als  auch  durch  Eindringen 
von  Darminhalt  in  die  Ausfähnmgsgänge.  Welcher  Modus  beim 
Menschen  statthat,  ist  zurzeit  noch  unmöglich  zu  entscheiden, 
ebensowenig,  wie  wir  die  Befunde  von  Fischler^,  der  fand,  daß 
EcKSche  Fistelhunde  besonders  zu  Pankreasnekrosen  disponieren, 
schon  jetzt  in  ihren  möglicherweise  sehr  weittragenden  Folgen 
überblicken  können. 

Sind  so  die  anatomischen  Veränderungen  der  Pankreasnekrose 
durch  diese  zitierten  Versuche  einigermaßen  geklärt,  so  fragt  en 
sich  noch,  wodurch  der  schwere  zum  Tode  führende  klini  sehe  Ver- 
lauf dieser  Elrkrankung  zustande  kommt.  Nach  Maragliano^ 
sind  folgende  Möglichkeiten  vorhanden:  Es  kann  sich  1.  um  eine 
peritoneale  Infektion  oder  um  einen  peritonealen  Reiz  handeln; 
2.  um  eine  Vergiftung  durch  Seifen;  3.  um  eine  Vergiftung  durch 
Fermente  und  schließlich  4.  um  eine  Vergiftimg  mit  Substanzen, 
die  sich  nicht  näher  analysieren  lassen,  die  sich  aber  aus  dem  zer- 
setzten Pankreas  bilden.  Während  früher  v.  Bergmann^  und 
GuLBKE^,  die  diese  Frage  ausgedehnt  experimentell  bearbeitet  haben, 
der  Ansicht  waren,  daß  es  sich  bei  dem  Tode  an  Pankreasnekrose 

1  Deutsche  med.  Wochenschrift  1915.  2  lütt,  aus  d  Grenzgebieten  26.  8.  750. 
1913.  S  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  100;  femer  Grenzgebiete  Bd.  26.  1913. 
Hft.  4  8.  103.  4  Policlinico  XIX.  5  Ztschrft.  f.  exp.  Pathol.  n.  Therapie  3. 
•  Münchener  med.  Wochenschrift  1910.  8.  1673. 
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um  eine  Trypsinvergiftung  handle,  kommen  die  Autoren  neuer- 
dings zu  der  Anschauimg,  daß  diese  Giftwirkung  nicht  durch  das 
Trypsin  allein  bedingt  sei,  sondern  von  allen  möglichen  Stoffen 
herrühre,  die  aus  dem  autolytisch  zerfallenen  Pankreas  entstehen. 
Die  gleiche  Ansicht  vertritt  Doberauer^.  v.  Bergmann  und 
OuLEKB  glauben,  durch  vorhergegangene  Trypsininjektion  eine  Im- 
munisierung ihrer  Versuchstiere  gegen  die  tödliche  Wirkung  des 
autolytischen  Pankreas  erzielen  zu  können. 


Leber  und  GaUenblase. 

Die  Leber,  ein  Organ,  dessen  physiologische  Bedeutung  schon 
allein  durch  seine  außerordentliche  Größe  dokumentiert  wird,  ist 
eingeschaltet  zwischen  Darm  und  großen  Kreislauf  und  dient  der 
zweckmäßigen  Verarbeitung  der  mit  der  Nahrung  dem  Körper 
zugeführten  Energiewerte*.  Man  hat  die  Leber  mit  einem  Sortier- 
werk verglichen  oder  auch  mit  einer  Bank,  Vergleiche,  die  sehr 
passend  gewählt  sind,  da  sie  uns  verdeutlichen,  daß  hier  in  der 
Leber  die  Verteilimg  imd  für  den  Körper  zweckmäßige  Umarbei- 
tung der  ihr  ziemlich  wahllos  auf  dem  Wege  der  Pfortader  zu- 
geführten Nährstoffe  stattfindet.  Es  mag  jedoch  gleich  hier  ein- 
leitend bemerkt  werden,  daß  auch  ^der  Warmblüter  eine  sehr 
weitgehende  Ausschaltung  der  Leber,  so  wie  sie  bei  der  An- 
legung einer  EcKschen  Fistel  statthat  (Anastomose  zwischen  Vena 
Cava  inferior  imd  Pfortader,  Unterbindimg  der  Pfortader),  verträgt 
(s.  später). 

In  der  Leber  ist  also  der  Beginn  und  die  wesentlichste 
Stätte  des  Stoffwechsels  zu  suchen.  Das  Versagen  ihrer 
Funktion  oder,  was  dem  ziemlich  gleich  kommt,  deren  experi- 
mentelle Ausschaltung  kann  zu  einer  Überschwemmung  des  Blut- 
kreislaufes mit  Stoffen  führen,  die,  obgleich  vom  Körper  aus  den 
Xahrungsstoffen  gebildet,  für  ihn  dennoch  schädUch  oder,  wenn 
man  so  will,  giftig  sind.  Die  Leber  besorgt  diese  Regulienmg  des 
Stoffwechsels  mit  Hilfe  zahlreicher  Fermente,  die  zum  Teil  in 
ihren  eigenen  Zellen  enthalten,  ihr  teilweise  wohl  auch  auf  dem 
Blutwege  zugeführt  werden  z.  B.  von  der  Bauchspeicheldrüse  aus. 
Die  einzelnen  Teile  des  Stoffwechsels  innerhalb  der  Leber  wickeln 
sich  nun  nicht  nebeneinander  ab,  sondern  sie  greifen  in  einer  uns 
im  einzelnen  unbekannten  Weise  ineinander  über,  was  für  uns  die 


1  Bruks'  Beiträge  Bd.  48  und  Chirargenkongreß  1906.  2  Zusammenfassende 
Bearbeitungen  und  Literatur  Fischlbr,  Physiologie  u.  Pathologie  der  Leber. 
Springers  Verlag.    1016. 
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Möglichkeit,  die  komplizierte  Funktion  des  genannten  Organs 
unserem  Verständnis  näher  zu  bringen,  noch  mehr  erschwert.  Wir 
haben  bisher  auch  keine  Anhaltspunkte  dafür  gewinnen  können, 
daß  die  verschiedenen  Funktionen  der  Leber  an  räumlieh  verschie- 
dene Abschnitte  des  Organs  gebunden  seien,  wie  das  besonders 
französische  Autoren  (Särägä)  behaupten  (cf.  Hess*).  Immerhin 
ist  es  auffallend,  daß  gewisse  Krankheiten  mit  Vorliebe  und 
zuerst  einzelne  bestimmte  Teile  der  Leber  befallen.  So  findet 
man  den  tropischen  Leberabszeß  fast  ausschUeßhch  im  rechten, 
die  Leberzirrhose  im  Anfang  meist  im  linken  Lappen  (Kehr*). 
Und  wenn  auch  die  Ansicht  von  Glänard  und  Särägä,  daß  die 
Fimktionen  der  beiden  Leberlappen  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
voneinander  unabhängig  seien,  in  der  Form  vorläufig  kaum 
anerkannt  werden  .  wird ,  so  besteht  doch  immerhin  besonders 
nach  den  oben  angeführten  Befunden  der  pathologischen  Ana- 
tomie die  Möglichkeit,  daß  einzelnen  Teilen  der  Leber  für 
bestimmte  Funktionen  eine  besondere  Bedeutung  zukommt.  Für 
die  Chirurgie  wäre  ein  derartiges  Verhalten  von  weitgehendem 
Interesse.  Vorläufig  ist  jedoch  eine  solche  Annahme  durch  nichts 
bewiesen. 

Wir  wissen  aus  den  Untersuchungen  von  Glück  '  und  Ponpick*, 
daß  Kaninchen  die  Entfemimg  von  ^/g  der  Leber  anstandslos 
vertragen.  Die  Leber  der  operierten  Tiere  zeigt  ein  sehr  starkes 
Regenerationsvermögen,  so  daß  in  kurzer  Zeit  wieder  eine  Verdoppe- 
lung des  Restes  eintritt.  Nach  Thöle^  soll  sich  diese  stärkere  Re- 
generationskraft der  Leber  dadurch  erklären,  daß  nach  Wegnahme 
eines  Teiles  der  Leber  nun  die  gleiche  Blutmenge  bei  gleichem 
Gefäßtonus  durch  die  verkleinerte  Leber  fließt.  Von  dieser  Hyper- 
ämie hängt  das  Wachstum  ab  und  die  Zellen  hören  auf  zu  wachsen, 
wenn  ein  Gleichgewicht  zwischen  Blutzufuhr  imd  Grewachsenem 
erreicht  ist.  Es  wäre  wünschenswert,  daß  diese  interessante  Theorie 
im  Experiment  nachgeprüft  würde.  Auch  beim  Menschen  be- 
gegnen wir  dieser  Regenerationsfähigkeit  der  Leber,  so  z.  B.  bei 
Echinokokkuszysten  und  anderen  Affektionen,  die  mit  einer  mehr 
mechanischen  Zerstörung  von  Lebersubstanz  verknüpft  sind. 

Die  übrigen  Organe  der  Tiere  zeigten  bei  den  Versuchen  Ponfiks 
eine  verhältnismäßig  geringgradige  Schädigung.  Li  der  Haupt- 
sache bestand  eine  gewisse  Stauung  in  den  Unterle  bsorganen, 
die  bei  der  Milz  zu  einer  beträchtlichen  Vergrößerung  geführt  hatte. 


1  V.  Volkmanns  Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  Nr.  676.  1900.  2  Handbuch 
der  praktischen  Chirurgie  m.  S.  611.  IV.  Aufl.  8  Arch.  f.  klin.  Chir.  XXIX. 
S.  129.  1883.  4  ViBCHOWs  Archiv  Bd.  118  u.  119.  1889.  5  Neue  deutsche  Chir. 
Bd.  IV.  S.  70.  1912. 
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Das  aus  der  Wucherung  der  Leberzellen  narch  teilweiser  Ex- 
stirpation  hervorgegangene  Organ  scheint  auch  funktionell  aus- 
gleichend für  die  fehlenden  Teile  einzutreten,  wennschon  bisher 
Untersuchungen,  die  sich  mit  den  Änderungen  des  Stoffwechsels 
nach  teilweiser  Leberresektion  befassen,  nicht  vorliegen.  Glück 
und  PoNFiCK  haben  sich  nur  auf  anatomische  Untersuchungen 
beschränkt. 

Überblicken  wir  nun  einmal  kurz  die  verschiedenen  Aufgaben, 
die  der  Leber  im  Haushalt  des  Körpers  zukommen! 

Eüne  besondere  Bedeutimg  hat  sie  zimächst  für  den  Kohle- 
bydratstoffwechsel.  Es  ist  eines  der  vielen  großen  Verdienste 
von  Claude  Bernard  ^,  zuerst  nachgewiesen  zu  haben,  daß  die 
Leber  Kohlehydrate  in  der  Form  von  Glykogen  aufspeichert,  aus 
dem  Glykogen  Zucker  bildet  und  diesen  dem  Körper  Je  nach  Be- 
dai-f  wieder  zuführt.  Wie  das  im  einzelnen  geschieht,  welche  Fer- 
mente dabei  eine  Rolle  spielen,  das  kann  hier  nicht  erörtert  werden  *. 
Ein  sehr  lebhafter,  mit  einer  Fülle  von  fein  durchdachten  Versuchen 
geführter  Streit  bestand  und  besteht  darüber,  ob  der  Körper  auch 
aus  anderen  Stoffen  als  wie  aus  Kohlehydraten  Glykogen  bilden 
kann,  speziell  aus  Eiweiß  und  Fett.  Es  wird  diese  Frage,  die  für 
die  Behandlimg  der  Zuckerkranken  ein  wesentliches  Literesse 
hat,  jetzt  allgemein  dahin  beantwortet,  daß  die  Leber  in  der  Tat 
in  der  Lage  ist,  aus  Eiweiß  vielleicht  auch  aus  Fett  Glykogen  zu 
bilden^.  Die  Notwendigkeit,  bei  Diabetikern  nicht  nur  die  Kohle- 
hydrat- sondern  auch  die  Eiweißzufuhr  einzuschränken,  ist  des- 
halb gegenwärtig  eine  allgemein  anerkannte.  Die  Kenntnis  des 
Kohlehydratstoffwechsels  der  Leber  hat  für  den  Chirurgen  deshalb 
ein  besonderes  Interesse,  weil  die  verhältnismäßig  leicht  nach- 
weisbaren Störungen  des  Kohlehydratstoffwechsels  das 
gegenwärtig  wichtigste  diagnostische  Zeichen  für  Leber- 
schädigungen sind.  Hierher  gehört  vor  allem  die  Herabsetzung 
der  Toleranz  gegen  Galaktosen.  Sie  ist  bei  Ikterus  durch  ein- 
fache Gallenstauung  nicht  vorhanden,  hingegen  bei  jedem  Ikterus, 
der  auf  einer  Schädigung  der  Leberzellen  beruht  (Sachs*,  Isaac*, 
Hohlweg®  u.  a.). 

Auch  für  den  Eiwdßaufbau  und  -abbau  hat  die  Leber  eine 
große  Bedeutung.      Die  im  Darm   bis  zu  den  Aminosäuren  ab- 

1  Compt.  rend.  de  TAcad.  des  Sciences  Bd.  27.  1848.  S.  öU  und  L'oeuvre  de 
Claude  Bernakd  (Paris,  Baillidre  et  Fils).  2  Cf.  dazu  Fischler  1.  c.  8  Cf.  Pflügeb, 
Das  Glykogen  und  seine  Beziehungen  zur  Zuckerkrankheit.  2.  Aufl.  1905  und  Abder- 
halden, Physiologische  Chemie  IL  8. 409 ff.,  spez.  S.  430.  4  Ztschrft.  f.klin.  Med. 
Bd.  38.  8.  87.  5  Berliner  klin.  Wochenschrift  1913.  S.  1167.  6  Deutsches  Arch.  f. 
klin.  Med.  97. 
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gebauten  Eiweißstoffe  werden  dem  Körper  so  gut  wie  ausschlieBlich 
durch  den  Blut-,  nicht  den  Lymphstrom  zugeführt,  kommen  also 
durch  die  Pfortader  in  die  Leber.  Da  es  bisher  noch  nicht  gelungen 
ist,  diese  Abbauprodukte  im  Pfortaderblut  nachzuweisen  *,  gewinnt 
die  Annahme  sehr  an  Wahrscheinlichkeit,  daß  die  Aminosäuren 
des  Nahrungseiweiß  in  der  Darmwand  wieder  zu  einem  vollstän- 
digen Eiweißmolekül  aufgebaut  werden  und  als  solches  die  Leber 
passieren.  Hierfür  sprechen  auch  u.  a.  die  Befunde  von  Abdeb- 
HALDEN  und  London*,  die  bei  Hunden  mit  EcKscher  Fistel  das 
Nahrungseiweiß  durch  völlig  abgebautes  Eiweiß  ersetzten  und  dann 
trotzdem  Stickstoffansatz  erzielten.  Wieweit  sich  die  Leber  im 
einzelnen  an  diesem  Eiweißaufbau  und  -abbau  beteiligt,  ist  durch- 
aus noch  nicht  geklärt.  Fischler  schätzt  auf  Grund  seiner  Ver* 
suche  die  Bedeutung  der  Leber  für  die  Bicsorption  imd  Endum- 
setzung "^es  Eiweiß  sehr  hoch  ein.  Für  den  Chirurgen  scheint  uns 
besonders  die  „Verwertimg  der  Eiweißschlacken'^  durch  die  Leber 
bedeutungsvoll  zu  sein,  und  zwar  deshalb,  weil  der  Wegfall  dieses 
Teiles  der  Leberfunktion  bei  einer  EcKschen  Fistel  (s.  später)  be- 
sonders verhängnisvoll  werden  kann.  Denn  die  Abbauprodukte, 
die  bei  diesem  Umbau  des  Eiweißmoleküls  entstehen, 
sind  für  den  Körper  schädlich  und  giftig.  So  werden  in 
erster  Linie  in  der  Leber  die  bei  der  Eiweißzersetzung  gebildeten 
Ammoniaksalze  in  Harnstoff  umgewandelt  (v.  Schröder^)  und 
damit  dem  großen  Kreislauf  in  einer  ungiftigen  Form  zugeführt. 

Das  Pfortaderblut  ist  sehr  reich  an  Ammoniaksalzen  und  wenn 
es,  wie  bei  einer  EcKschen  Fistel  direkt  in  die  V.  cava  geleitet  wird, 
kommt  es  leicht  zu  Symptomen  einer  Ammoniakvergiftung, 
die  allerdings  gewöhnlich  nicht  tödlich  verläuft  (s.  später).  Wie 
diese  Hamstoffbildung  aus  Eiweiß  im  einzelnen  erfolgt,  ist  eine 
durchaus  noch  nicht  völlig  geklärte  Frage,  die  hier  nicht  erörtert 
werden  kann*. 

Auch  zum  Purinstoff  Wechsel,  der  ja  nur  eine  Unterabteilimg 
des  EUweißstoffwechsels  ist,  steht  die  Leber  in  naher  Beziehung. 
Man  teilt  die  Eiweißstoffe  ein  in  die  einfachen  und  zusammen- 
gesetzten Proteine.  Zu  den  letzteren  gehören  die  Nukleo- 
proteide,  die  dinxjh  eine  Anzahl  von  in  verschiedenen  Organen 
gel^enen  Fermenten  in  Nukleinsäure  und  Eiweißanteil  zerlegt 
werden.  Die  Nukleinsäure  wird  dann  weiterhin  durch  Fermente 
in  die  verschiedenen  Purinbasen  bis  herab  zur  Harnsäure  und  von 

1  Cf.  hierzu  Wohlgsbiuth  in  Oppenhbimkbs  Handbuch  cL  Biochemie  IIL 
S.  17&  2  Ztechrft.  f.  physiol.  Chemie  54.  S.  112.  1907.  S  Archiv  f.  exp.  Path.  u. 
Pharmak.  XV.  S.  364.  1882.  4  Cf.  Abdebhaldbk,  Physiol.  Chemie  S.  316.  1909 
und  Wom^oxMUTH  in  Oppbkheimsrs  Handbuch  der  Biochemie  III.  S.  183.  1907. 
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da  aus  rasch  weiter  gespalten.  Die  Elrankheit,  die  wir  als  Gioht 
bezeichnen,  ist  bekanntlich  eine  Störung  in  diesem  Purinstoff- 
wechsel  und  zwar  unterscheiden  wir  die  Nierengicht,  wo  bei 
erhöhter  Bildung  von  Harnsäure  eine  ungenügende  Ausscheidung 
durch  die  Nieren  statthat  mit  folgender  Anhäufimg  der  Harnsäure 
im  Blut  imd  Ablagerung  in  verschiedenen  (Jeweben,  von  der  „echten 
Gicht",  bei  der  die  Störung  offenbar  irgendwo  in  dem  fermentativen 
Abbau  der  Purinkörper  gesucht  werden  muß.  Da  nun  in  der 
Leber,  allerdings  nur  mit  Hilfe  der  Autolyse,  Fermente  nach- 
gewiesen worden  sind,  die  zum  Abbau  der  Nukleine  beitragen 
(urikolytisöhe  Fermente  u.  a.),  da  femer  aus  den  Untersuchungen 
von  M.  Hahn,  Fischler  (1.  c),  Massen,  Nencki  und  Pawlow^ 
hervorgeht,  daß  bei  Himden  mit  EcKscher  Fistel  im  Harn  ca.  die 
fünffache  Menge  Harnsäure  auftritt,  als  wie  beim  Normalen,  so 
wird  von  einem  Teil  der  Autoren  der  Leber  eine  beträchtliche  Be- 
deutung für  die  Entstehung  der  Gicht  zugesprochen,  eine  Ansicht, 
die  allerdings  keineswegs  allgemein  anerkannt  ist. 

Auch  ein  Teil  der  Nahrungsfette  passiert  die  Leber,  während 
der  weitaus  größere  Teil  des  Fettes  unter  Umgehung  der  Leber 
durch  die  Chylusbahnen  dem  Körper  zugeführt  wird.  Die  Leber 
hat,  wie  Fischleb  (1.  c.  S.  57)  es  ausdrückt,  „ihre  Funktion  bei 
der  Fettresorption  in  den  Darm  verlegt";  die  aus  der  Leber  stam- 
mende Galle  ist  zur  Resorption  des  Fettes  im  Darm  notwendig. 
Die  Fette  werden  durch  die  Galle  in  eine  wasserlösliche  Form 
übergeführt. 

Die  der  Leber  zugeführten  Fette  können  dort  gespeichert  werden. 
Sie  erfahren  aber  auch  einen  im  einzelnen  nicht  geklärten  Umbau 
in  der  Leber,  was  daraus  hervorgeht,  daß  die  Leber  an  der  Azeton- 
körperbildung beteiligt  ist.  Fettsäuren  sind  in  der  Leber  histo- 
logisch nicht  nachzuweisen  (Fischler).  Ein  Teil  des  Fettes, 
besonders  das  Cholestearin  (Aschoff -Bacmeister^,  Landau  und 
Nee')  wird  in  der  Galle  ausgeschieden  (Glässneb  und  Singer*), 
der  andere  Teil  wird  nach  einem  im  einzelnen  sehr  komplizierten 
Ab-  und  Umbau  dem  allgemeinen  Stoffwechsel  zugeführt  (cf. 
J.  Fränkel*). 

Die  entgiftende  Eigenschaft  der  Lebert  von  der  wir  oben  sprachen, 
zeigt  sich  nun  nicht  nur  den  Eiweißstoffen  gegenüber,  sondern 
auch  g^enüber  allen  möglichen  anderen,  durch  den  Mund  auf- 
genommenen Substanzen,   die  durch   Paarung,   Abbau  oder  auf 


1  Archiv  f.  ezp.  Path.  u.  Pharmak.  Bd.  32.  1893.  2  Die  Cholelithiasis.  Jena 
1909.  S  ZntOLXBs  Beiträge  sur  prakt.  Anat.  Bd.  58.  1914.  4  Med.  Klinik  1909. 
Nr.  51.    5  Dynamische  Biochemie.    Wiesbaden  1911.    S.  383. 
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andere  Weise  für  den  Organismus  unschädlich  gemacht  werden. 
Besonders  trifft  das  für  Alkaioide  zu,  die  deshalb  bei  subkutaner 
Einverleibung  rasch  tödlich  wirken,  während  sie  per  os  verabreicht 
verhältnismäßig  unschädlich  sind,  was  damit  zusammenhängt,  daB 
die  Gifte  mit  der  Pfortader  der  Leber  zugeführt  und  dort  irgendwie 
gebunden  worden  sind.  So  fand  Schipp^,  daß  eine  Dosis  Nikotin 
den  entleberten  Frosch  rasch  tötet,  die  den  normalen  noch  nicht 
einmal  vergiftet,  und  ebenso  kann  man  ein  Säugetier  durch  Ein- 
spritzung von  Strychnin,  Morphium  und  andere  Gifte  in  den 
großen  Kreislauf  rasch  töten,  während  die  gleiche  Dosis  in  eine 
Mesenterialvene  gespritzt  imschädlich  ist  (Lit.  cf.  Wohlgemuth 
1.  c.  S.  196). 

Für  die  Leber  selbst  ist  allerdings  diese  Entgiftung  nicht  gleich- 
gültig. Sie  geht  sehr  oft  in  diesem  Dienste,  den  sie  dem  Gesamt- 
organismus leistet,  zugrunde.  Dies  äußert  sich  anatomisch  in  der 
Leberverfettung,  wie  wir  sie  bei  Phosphor,  Alkohol,  Phloridzin 
und  einer  Anzahl  von  Infektionskrankheiten  finden,  im  Glykogen- 
schwund  und  schließlich  in  zentraler  Nekrose  der  Leber - 
läppchen. 

Die  Streitfrage,  ob  die  Verfettung  bei  Phosphorvergiftung  eine 
Fettdegeneration  odereine  Infiltration  ist,  dürftedurch  die  Ver- 
suche Lebedepps ^  zugunsten  der  letzteren  Anschauung  entschieden 
worden  sein.  Lbbedepp  ließ  nämlich  Tiere  so  laiige  hungern,  bis 
sie  fast  ihren  ganzen  Fettvorrat  eingebüßt  hatten,  gab  ihnen  dami 
Leinöl  imd  Fleisch  zu  fressen.  Gleichzeitig  vergiftete  er  sie  mit 
Phosphor.  Die  Leberzellen  der  Tiere  enthielten  dann  Leinöl,  kein 
Hundefett,  es  konnte  sich  also  nicht  um  eine  Umwandlung  des 
Eiweiß  in  Fett,  also  nicht  um  das,  was  man  als  Fettdegeneration 
der  Leberzellen  bezeichnet,  gehandelt  haben. 

Die  zentralen  Läppchennekrosen  der  Leber  (Fischler*) 
haben  deshalb  für  den  Chirurgen  ein  besonderes  Interesse,  weil  sie 
in  einer  gewissen  Beziehung  zur  Chloroformvergiftung  zu 
stehen  scheinen.  Denn  gerade  bei  dieser  Vergiftung  sind  zunächst 
jene  zentralen  Läppchennekrosen  vor  allem  beobachtet  worden 
(Whipple  und  Sperry*,  Fischler  u.  a.). 

Es  haben  nun  die  Versuche  Fischlers  gezeigt,  daß  dieser  Zu- 
sammenhang jedenfalls  kein  g^ruz  einfacher  ist,  sondern  in  Be- 
ziehung zur  Tätigkeit  des  Pankreas  steht.  Chloroform  allein 
macht  nämlich  gewöhnlich  beim  gesunden  Tier  keine  Leberschä- 


1  Arch.  des  sciences  physique  et  naturelle  ö8.  S.  293.  1877.  2  Archiv  f. 
(Anat.  u.)  Physiol.  1883.  Bd.  31.  S.  11.  8  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  26.  1913. 
a  553  (hier  weitere  lit.).      4  John  Hofiuns  Hospital  Bulletin  20.  1909.  S.  27& 
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digung.  Schaltet  man  jedoch  die  Leber  durch  EcKSche  Fistel  aus 
und  gibt  danach  dem  Tiere  reichlich  Chloroform,  so  erhält  man 
jetzt  sehr  leicht  die  zentrale  Nekrose  der  Leber.  Die  Tiere  sterben 
in  einem  eigenartigen  komatösen  Zustande.  Es  lassen  sich  jedoch 
bei  Tieren  mit  EoKscher  Fistel  die  gleichen  Veränderungen  in  der 
Leber  auch  mit  anderen,  die  Leber  schädigenden  Giften  außer 
Chloroform  erreichen  und  es  sind  Tiere,  bei  denen  die  Anlegung  der 
EcKschen  Fistel  schon  längere  Zeit  zurückliegt,  nicht  empfindUcher 
gegen  Chloroform  als  normale  Tiere.  Fischler  folgert  deshalb  aus 
seinen  Versuchen,  daß  dem  Chloroform  nur  eine  auslotende  Be- 
deutung für  das  Zustandekommen  der  erwähnten  Leberveränderung 
zukommt.  Die  in  irgendwelcher  Weise  geschädigte  Leber  ist 
überempfindlich  gegen  Trj^sin,  das  aus  dem  Pankreas  herstammt. 
Wird  ein  Tier  vorher  gegen  Trypsin  immunisiert  (Bergmann  imd 
Gulbokb),  so  bekommt  es  bei  EcKscher  Fistel  plus  Chloroform 
keine  zentralen  Läppchennekrosen.  Klinisch  spricht  für  die  Rich- 
tigkeit dieser  Vorstellung  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  zen- 
traler Lebernekrose  und  Pankreasfettgewebsnekrose  (Fall  von 
Adamski  ^),  ein  Zusammentreffen,  das  übrigens  auch  experimentell 
oft  beobachtet  worden  ist.  Der  Tod  bei  diesen  zentralen  Leber- 
nekrosen tritt  nach  Fischler  durch  eine  Überschwemmung  des 
Blutkreislaufs  mit  Lebersubstanz  ein,  die  durch  das  Trj^sin  ab- 
gebaut worden  ist.  Fischler  faßt  den  Chloroformtod  aus  diesem 
Grunde  auch  als  eine  Abbautoxikose  auf.  Klinische  Fälle, 
bei  denen  der  Tod  nach  Chloroformnarkose  auf  eine  solche  Leber- 
nekrose oder  akute  gelbe  Leberatrophie  zurückgeführt  werden  mußte, 
sind  in  der  Literatur  mehrfach  beschrieben  worden  (Güleke^). 
Worauf  die  doch  zweifellos  anzunehmende  Überempfindlichkeit  der 
Leber  gegen  das  Chloroform  in  den  mitgeteilten  Fällen  beruhte, 
ist  aus  den  Berichten  nicht  immer  klar  zu  entnehmen.  In  einem 
von  mir  beobachteten  Falle  fand  sich  neben  der  Lebernekrose  bei 
dem  etwas  pasteusen  Kinde  eine  Hyperplasie  des  gesamten  lympha- 
tischen Apparates,  so  daß  man  hier  an  eine  konstitutionelle  Minder- 
wertigkeit der  Leber  denken  mußte.  Die  Überempfindlichkeit 
Ikterischer  gegen  Chloroform  ist  ja  jedem  Chirurgen  geläufig  und 
man  wird  deshalb  bei  solchen  Patienten  mögUchst  mit  Äther  nar- 
kotisieren. 

Es  steht  die  Leber  femer  in  naher  Beziehung  zur  Blutgerinnung. 
Schuld  an  mangelhafter  Blutgerinnung  ist  entweder  ein  Fibrinogen- 
mangel  oder  ein  reichliches  Auftreten  von  Antithrombin  im  Blut. 
Wir  wissen,  daß  bei  experimenteller  Leberausschaltung,  bei  Chloro- 


1  Dissert.  München  1912.     2  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  83.  S.  602. 
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formnarkose  (Doyon^),  bei  Phosphorvergiftung  und  anderen  Lebei^ 
Schädigungen  ein  Fibrinogenmangel  im  Blute  vorhanden  ist» 
der  die  Gerinnbarkeit  des  Blutes  herabsetzt  (cf.  Morawitz*).  Es 
kommt  aber  zweitens  der  Leber  noch  ein  Antithrombin  zu,  ein 
Hemmungskörper  für  die  Blutgerinnung  (Nolp^,  Doyon^),  den 
DoYON  bis  zu  einem  gewissen  Grade  chemisch  charakterisieren 
konnte  und  der  nicht  nur  in  der  Leber,  sondern  auch  in  anderen 
Organen  des  Körpers  vorhanden  ist.  Welcher  Natur  allerdings  alle 
diese  Antithrombosen  sind,  ob  die  in  den  verschiedenen  Orgcmen 
vorkommenden,  so  bezeichneten  Körper  überhaupt  miteinander 
zu  identifizieren  sind,  wissen  wir  vorläufig  nicht. 

Es  ist  leicht  begreiflich,  daß  wir  mit  unserem  chirurgischen 
Rüstzeug  in  diesen  komplizierten  Stoffwechsel  der  Leber  sehr 
wenig  helfend  eingreifen  können,  daß  mit  anderen  Worten  die 
chirurgische  Therapie  der  Leberkrankheiten  eine  wenig  aus- 
sichtsreiche ist.  Das  Interesse,  das  der  Chirurge  der  Physiologie 
der  Leber  entgegenbringt,  beruht  in  der  Hauptsache  darin,  kennen 
zu  lernen,  unter  welchen  Bedingimgen  Gefahr  vorhanden  ist,  daß 
der  Leberstoffwechsel  akut  versagt  und  den  Organismus  mit  Stoffen 
überschwemmt,  die  rasch  tödlich  wirken,  und  damit  den  Erfolg 
einer,  vielleicht  an  einem  ganz  anderen  Körperteil  vorgenommenen 
Operation  zunichte  machen.  Leider  sind  unsere  Kenntnisse  in 
dieser  Hinsicht  noch  sehr  in  den  Anfängen;  erst  die  oben  angeführ- 
ten Untersuchungen  Fiscklers  u.  a.  über  den  Chloroformtod  haben 
uns  gelehrt,  wie  wir  uns  die  Sache  ungefähr  vorzustellen  haben. 

Die  therapeutischen  Versuche,  die  der  Chirurge  bei  Leber- 
erkrankungen vornehmen  kann,  beschränken  sich  zunächst  nur 
auf  die  Beeinflussung  der  Zirkulationsverhältnisse  in  der 
Leber  und  den  davon  abhängigen  Darmpartien.  Wir  werden  des- 
halb zunächst  die  experimentellen  Untersuchungen  über  den  Blut- 
kreislauf in  der  Leber  kennen  zu  lernen  haben*. 

Die  Unterbindung  oder  embolische  Verlegung  der  Leberarterie 
(der  Art.  hepatica  propria),  über  deren  Anatomie  uns  besonders 
das  Werk  von  Rio  Branco^  Auskimft  gibt,  ist  beim  Menschen 
und  denjenigen  Tieren,  die  nicht,  wie  der  Hund,  über  reichliche 
Anastomosen  verfügen,  gewöhnüch  von  einer  ausgedehnten  Nekrose 
des  Lebergewebes  gefolgt.  Hierüber  liegen  zahlreiche  Experimente 
vor,  die  in  der  Arbeit  von  Narath  II  •  wohl  vollständig  zusammen- 

1  Oppenhbimbbs  Handbuch  d.  Biochemie  II.  2.  1908.  2  Ergebn.  d.  inneren 
Med.  X.  1913.  £Joiim.  de  Physiol.  Pathol.  g^n.  14.  S.  22Öri912.  4  Zu».  Lit. 
B.  Kehb,  Neue  deutsche  Chir.  8.  S.  150.  5  Essai  sur  Tanatomie  et  la  m^icine 
op^ratoire  du  tronc  coeliaque  et  ses  branches  etc.  Paris  191 2,  Steinheil.  6  Deutsche 
Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  135.  1916. 
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gestellt  sind.  Von  neueren  Untersuchem  seien  hier  nur  Cohnhkim 
und  Litten  S  Janson  *,  Ehrhardt^  Haberer*,  Narath*^  genannt. 

Die  Resultate  der  älteren  Autoren  stimmen  nicht  in  allen 
Einzelheiten  überein;  das  liegt  zum  großen  Teil  daran,  daß  nicht 
in  allen  Fällen  darauf  geachtet  worden  ist,  an  welcher  Stelle  die 
Unterbindung  vorgenommen  worden  ist,  und  ob  nicht  abnorme 
Verzweigungen,  Zweiteilung  usw.  der  Art.  hepatica  vorgelegen 
haben,  wie  sie  ja  beim  Menschen  und  noch  mehr  bei  den  gebräuch- 
lichen Versuchstieren,  vor  allen  den  Hunden  gar  nicht  so  selten 
vorkommen.  Unter  Berücksichtigung  aller  dieser  möglichen 
Fehlerquellen  sind  wohl  die  Untersuchungen  v.  Haberers  (1.  c.) 
angestellt  worden,  der  in  zahlreichen  Versuchen  die  Art.  hepatica 
an  den  verschiedensten  Stellen  unterbimden  und  von  der  Aorta 
aus  unmittelbar  nach  dem  Tode  der  Tiere  Gefäßinjektionen  vor- 
genommen hat.  Haberer  fand,  daß,  wenn  man  die  Arterie  vor 
dem  Ursprung  der  Gastroduodenalis  unterbindet,  die  Kollate- 
ralen rückläufig  durch  dieses  Grefäß- genügend  zahlreich  sind  und 
genügend  schnell  in  Aktion  treten,  um  Veränderungen  in  der  Leber 
zu  verhüten.  Engt  man  die  Möglichkeit  des  Kollateralkreislaufes 
ein,  dadurch,  daß  man  die  Unterbindung  jenseits  der  Gastro- 
duodenalis, aber  vor  der  Pylorika  anlegt,  so  kommt  es  zu 
kleinen  Nekrosen  in  der  Leber,  und  bei  Unterbindung  der  eigent- 
lichen Hepatica  propria  zur  Totalnekrose  der  Leber,  obwohl  sie 
von  Zwerchfellarterien  und  wohl  auch  von  abnormen  Ästen  der 
Hepatika  immer  noct  etwas  arterielles  Blut  empfängt. 

Was  schließlich  die  Unterbindung  der  beiden  Endzweige  der 
Arteria  hepatica  anlangt,  so  haben  die  Tierversuche  v.  Haberers 
und  später  Nicolettis®  gezeigt,  daß  eine  Nekrose  in  dem  betreffen- 
den Lappen  nur  dann  eintritt,  wenn  dieser  verhältnismäßig  isoliert 
ist,  wie  das  für  das  Kaninchen  stets  zutrifft.  Beim  Menschen  kann 
man  nach  der  Ansicht  Nicolettis  bei  der  breiten  Verbindung  der 
Leberlappen  untereinander  die  Endzweige  der  Art.  hepatica  propria 
ungestraft  unterbinden,  eine  Ansicht,  der  sich  aber  Narath*»  und 
Thöle^  keineswegs  anschließen,  da  die  Gefahr  der  Nekrose  nach 
den  vorliegenden  Erfahrungen  zu  groß  sei. 

Im  großen  und  ganzen  sind  diese  durch  das  Experiment  und 
die  anatomischen  Untersuchungen  gewonnenen  Resultate,  durch 
die  Beobachtungen  am  Menschen,  denen  die  Art.  hepatica  ver- 
sehentlich oder  absichtlich  z.  B.  bei  Aneurysma  unterbunden  worden 

1  VmcHOWs  Archiv  67.  153.  1876.  2  Zieolbbs  Beiträge  Bd.  17.  1896.  S.  505. 
S  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  62.  1902.  S.460.  £Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  78.  S.567. 
4  Bbuks*  Beiträge  Bd.  65.  6  Ztbl.  t  d.  Grenzgebiete  Ed.  Xm.  1910.  7  Chirurgie 
d.  Lebergesohwülste.  Neue  deutsche  Chimrgie  Bd.  7. 
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war,  bestätigt  worden  (cf .  Narath  1 1.  c.  und  die  Zusammenstellung 
der  Lit.  bei  Kehr  1.  c.  und  Narath  II  ^),  ebenso  wie  durch  die  aller- 
dings sehr  seltenen  Beobachtimgen  der  Pathologie  von  Embolie 
der  Art.  hepatica  (Chiari).  Nach  der  Zusammenstellung  von 
Narath  II  liegen  jetzt  in  der  Literatur  ungefähr  20  Fälle  vor,  bei 
denen  operativ  die  Art.  hepatica  oder  einzelne  Äste  unterbunden 
worden  sind.  Es  verträgt  der  Mensch  die  Unterbindung  der  Art. 
hepat.  communis  unbedingt;  nach  der  Unterbindung  der  Art.  hepa- 
tica vor  Abgang  der  Gastrica  dextra  können  kleinere  Lebernekrosen 
auftreten.  Bei  Unterbindung  der  Art.  hepatica  propria  kommt  es 
nur  bei  gut  entwickeltem  Kollateralkreislauf  (cf.  Fall  von  Kehr') 
nicht  zu  ausgedehnter  Lebernekrose,  ebenso  wie  solche  meist  bei 
Unterbindung  der  Hauptzweige  aufzutreten  pflegen.  Alles  hängt 
immer  von  der  Ausbildung  des  Kollateralen  ab,  die  sich  aber 
natürUch  vorher  kaum  abschätzen  lassen  (cf.  Narath  I).  Femer 
ist  hervorzuheben,  daß  in  Fällen,  wo  die  Art.  hepatica  vorher  schon 
stark  durch  Arteriosklerose  oder  dgl.  verändert  war  oder  bei  aus- 
gedehnten Verwachsungen  der  Leber,  auch  die  Unterbindung  der 
Art.  hepatica  propria  jenseits  des  Ursprungs  der  Pylorika  gestattet 
ist,  da  in  solchen  Fällen  genügende  Kollateralen  zu  bestehen  pflegen. 
Diese  letztere  Tatsache  hat  sich  Boürdenko*  zimutze  gemacht, 
indem  er  zunächst  im  Tierexperiment  durch  Netzvemähung  mit 
der  Leber  einen  Kollateralkreislauf  zu  erzielen  suchte  imd  dann 
einige  Tage  nachher  die  Art.  hepatica  propria  unterband.  Die 
Erfolge  waren  keine  durchschlagenden,  immerhin  glaubte  er  bei 
diesem  Verfahren  geringere  Nekrosen  zu  beobachten.  Vill andre 
suchte  das  Gefährliche  einer  Unterbindung  der  Art.  hepatica 
propria  dadurch  zu  vermeiden,  daß  er  das  Gefäß  zunächst  durch 
langsame  Umschnürung  einengte  und  erst  später  unmittelbar  vor 
der  Teilung  ligierte. 

Einen  anderen  Weg,  um  die  tödhchen  Lebernekrosen  nach  Unter- 
bindimg der  Art.  hepatica  propria  zu  vermeiden,  hat  Narath II  I.e. 
eingeschlagen.  Er  legte  im  Tierversuch  nach  Unterbindung  der 
Art.  hepatica  propria  mit  Gefäßnaht  eine  Anastomose  von  der  Art. 
renalis  nach  der  Pfortader  an  und  fand  dann,  daß  die  so  operierten 
Tiere  am  Leben  blieben  und  nur  geringfügige  VerMidenmgen  an 
der  Leber  zeigten.  In  einigen  Versuchen  pflanzte  er  die  durch- 
schnittene Art.  hepatica  in  die  Pfortader,  was  ja  auf  dasselbe 
herauskommt.     Diese   Versuche   sind   nach   den   verschiedensten 


1  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  135.  1916.  2  Zit.  nach  Kbhb,  Chirurgie  d. 
Gallenwege.  Neue  deutsche  Chirurgie  8.  S.  165.  8  Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1903.      4  Zit.  nach  Kbhb,  Neue  deutsche  Chur.  S.  S.  55. 
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Bichtungen  hin  außerordentlich  interessant.  Zunächst  einmal 
zeigen  sie,  daß  die  Leberzellen  tatsächlich  in  der  Lage  sind,  sich 
das  zu  ihrer  Ernährung  nötige  arterielle  Blut  aus  dem  Pfortader- 
kreislauf herauszuholen,  wenn  in  diesen  arterielles  Blut  eingeleitet 
wird.  Besonders  schön  wird  das  durch  einen  Fall  belegt,  wo  bei 
einem  der  operierten  Hmide  durch  einen  Embolus  ein  Leberlappen 
auch  kein  Pfortaderblut  bekam  und  deshalb  nekrotisierte,  während 
die  anderen  Leberiappen  am  Leben  geblieben  waren. 

Femer  zeigen  die  Versuche,  daß  die  Pfortader  selbst  und  das 
sie  umgebende  Bindegewebe  nicht  auf  die  Blutversorgmig  aus  den 
Vasa  vasorum  angewiesen  ist,  sondern  daß  auch  bei  Wegfall  der 
Vasa  vasorum  die  Grefäßwand  der  Pfortader  nicht  nekrotisch  zu- 
grunde geht.  Ob  die  Gefäßwand  dabei  Blut  aus  der  Pfortader 
selbst  bekommt  oder  wie  sonst  die  Ernährung  vor  sich  geht,  bleibt 
ungeklärt. 

Über  die  feineren  histologischen  Veränderungen  an  der  Leber 
bei  Unterbindung  der  Art.  hepatica  siehe  Narath  II  und  Steckel- 
MAOUER^.  Wesentlich  erscheint  vor  allem  die  periazinöse  Binde-' 
gewebswucherung  und  Zystenbildung,  die  beide  auch  Janson^ 
schon  beschreibt.  Es  darf  allerdings  hier  angeführt  werden,  daß 
die  Entstehung  der  Bindegewebswucherung  auf  dem  Umwege  der 
Nekrose  mit  der  echten  Leberzirrhose  nichts  zu  tun  hat  (cf.  Lis- 

SÄÜER^). 

Die  Leberverändenmgen  nach  plötzlicher  Unterbindung  des 
Hauptstammes  der  Pfortader  lassen  sich  im  Tierexperiment  des- 
halb nicht  studieren,  weil  der  Tod  gewöhnlich  sehr  rasch  schon 
nach  wenigen  Stimden  eintritt  (Claude  Bernard*,  Tappeiner ^ 
u.  V.  a.).  Hingegen  lassen  sich  im  Tierexperiment  einzelne  Äste 
der  Pfortader  bei  Katzen  und  Hunden  unterbinden,  ohne  daß  das 
Tier  zugrunde  geht.  Solche  Versuche  sind  in  letzter  Zeit  vor  allem 
von  Steenhuis  (zit.  nach  De  Josselin  de  Jong®  und  Erhard^) 
angestellt  worden.  Wie  Erhard  angibt,  trat  nach  Unterbindung 
einzelner  Pfortaderäste  bei  der  Katze  in  dem  zugehörigen  Bezirke 
eine  Ernährungsstörung  der  Leberzellen  ein.  Der  normale 
Fettgehalt  der  Zellen  schwankte,  die  Blutfüllung  der  Läppchen 
wurde  eine  minimale.  Nach  2 — 3  Monaten  hatte  sich  in  einem  Teil 
der  Fälle  eine  narbige  Schrumpfung  der  Leber  eingestellt.  Bei  noch 
ausgedehnterer  Unterbindung  bekam  das  Tier  Veränderungen  in 
der  Leber,  die  mit  einer  Leberzirrhose  die  größte  Ähnlichkeit 

1  ZiEOLEBä  Beiträge  Bd.  57.  1913.  2  Zikglers  Beiträge  Bd.  17. 1895.  8  Deutsche 
Ztbchrft.  f.  Chir.  Bd.  35. 1916.  4_Compte8  rendus  1850.  5  Arbeiten  aus  d.  physioL 
Anstdt  Leipzig  Bd.  7.  1873.  6  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  24.  1912  (Steenhuis, 
Dissert.  Groningen  1911).    7  Arch.  f.  klin.  Chir.  68.  1902.  S.  462. 
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hatten.  Gleiches  war  schon  früher  von  Solowibff^  beobachtet 
worden,  der  die  Pfortader  allmählich  unterband»  wodurch  er  die 
Tiere  monatelang  am  Leben  halten  konnte.  Auch  Stbknhüi» 
fand  bei  seinen  ausgedehnten  Versuchen  am  Kaninchen,  daß  bei 
Unterbindimg  der  einzelnen  Äste  der  Pfortader  nach  ihrer  Teilung 
die  entsprechenden  Leberlappen  stets  hochgradig  geschrumpft 
waren,  während  die  anderen  eine  kompensatorische  Hypertrophie 
zeigten.  Die  Unterbindimg  solcher  einzelner  Pfortaderaste  ist 
deshalb  nicht  tödlich,  weil  das  Pfortadersjrstem  in  der  Leber  kein 
abgeschlossenes  Ganze  bildet,  sondern  vielfctche  Anastomosen  mit 
Ästen  der  Vena  cava  superior  und  inferior,  sowie  eine  besonders 
enge  Verbindung  mit  der  Art.  hepatica  hat.  Über  diese  anatomischen 
Verhältnisse  siehe  die  Arbeit  von  Josselin  de  Jong.  Veränderungen 
an  der  Leber  im  Sinne  einer  Leberzirrhose  sind  nun  keineswegs  regel- 
mäßig nach  Unterbindung  der  Pfortader  beobachtet  worden*.  Vor 
allen  Dingen  fehlen  sie  vielfach  bei  den  partiellen  Ausschaltungen 
der  Pfortader,  wie  sie  z.  B.  Cohnhbim  und  Litten*  vorgenommen 
•hatten,  die  durch  Einbringen  von  Wachskugeln  in  die  Pfortader 
einen  embolischen  Verschluß  der  großen  Grefäßäste  erzielt  hatten. 
Sie  fanden  keine  Veränderungen  der  Leber.  Hingegen  konnte 
Zahn*,  der  mit  Quecksilber  Teile  der  Pfortader  embolisierte, 
danach  sogenannte  „rote  Lifarkte"  beobachten,  das  heißt  Herde 
von  Atrophie  der  Leberzellen  mit  Erweiterung  der  Kapillaren. 
Es  kommt,  worauf  Chiari^  vor  allen  Dingen,  hingewiesen  hat,  für 
die  Art  der .  Leberveränderungen  nach  Verschluß  der  Pfortader 
darauf  an,  ob  die  interlobulären  Zweige  mitverlegt  sind,  oder 
ob  es  sich  nur  um  einen  Verschluß  der  größeren  Äste  handelt.  In 
letzterem  Falle  bleiben  die  Anastomosen  der  Pfortader  mit  der 
Leberarterie  innerhalb  der  Leber  erhalten,  und  diese  „inneren  Pfort- 
aderwurzeln" decken  einen  großen  Teil  des  ausgefallenen  Blutes. 
Das  Resultat  dieser  Versuche  steht  in  guter  Übereinstimmung 
zu  den  mitgeteilten  Veränderungen  bei  Pfortaderthrombose. 
Die  Literatur  findet  sich  bei  Josselin  de  Jong,  Sax  r®  sowie  bei 
Enderlen,  Hotz  und  Maonüs-Alsleben^.  Hier  spielen  allerdings 
außerdem  die  sich  sekundär  entwickelnden  Anastomosen  der 
Pfortader  eine  große  Rolle. 

Die  Venen  des  Ösophagus  und  Magen  erweitem  sich  ebenso  wie 
die  der  Bauchwand  (Caput  Medusae)  und  es  kann  zu  einer  rasch 

1  ViBCHOWs  Archiv  Bd.  62.  1875.  2  Lit.  s.  Fisohlbb,  Lebercirrhose  in 
Ergebn.  d.  inneren  Medizin  Bd.  3.  19C9  und  Lissatteb,  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift 1014  (Sammelreferat).  8Ck)HNHEiM,  ges.  Abhandlungen.  4  Naturforscher- 
Tersammlung  1897.  S.  9.  5  Ztschrft.  f.  Heilkunde  Bd.  19.  1898.  S.  475.  6  Zen- 
tralbl.  f.  Pathologie  13.     7  ZtEchrft.  f.  d.  ges.  exp.  Medizin  Bd.  III.  1914. 
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tödlichen  Blutung  aus  diesen  Vamen  des  Ösophagus  kommen. 
Weiterhin  kommen  geradezu  kavernöse  Erweiterungen  der  Venen 
im  lig.  hepatoduodenale  zur  Beobachtimg,  und  dadurch  kann 
schließlich  der  Ausfall  der  Pfortader  ersetzt  werden,  so  daß  der 
Patient  am  Leben  bleibt  (Versaß).  • 

Ist  nötigenfalls  die  Unterbindung  eines  Astes  der  Pf  ort - 
ad  er  gestattet  und  ein  Eingriff,  der  mit  dem  Fortleben  des  Indi- 
viduums durchaus  vereinbar  ist,  so  kommt,  wie  Langenbuch' 
es  ausdrückt,  „die  Unterbindung  des  Hauptstammes  der  Pfortader 
im  allgemeinen  einer  Tötung  gleich'". 

Woran  stirbt  nun  das]  Tier  oder  der  Mensch  bei  Pfortader- 
unterbindung? 

Hierüber  liegen  zahlreiche  Untersuchungen  vor;  *denn  es  ist 
die  Unterbindung  des  Hauptstammes  der  Pfortader  diejenige  Mor 
thode,  die  zimi  Studium  der  Physiologie  der  Leber  anzuwenden 
das  Nächstliegende  ist.  Die  Tiere  überleben  diesen  Eingriff  aller- 
dings gewöhnlich  nur  wenige  Stunden  (cf.  Ito  und  Omi  1.  c).  Die 
Todesursache  wird  meistens  in  einer  „Verblutung  in  die  Darm- 
gefäße" gesucht,  jedoch,  worauf  besonders  Tappbiner^  hinweist, 
mit  Unrecht,  da  in  die  Bauchgefäße  gar  nicht  so  viel  Blut  hinein- 
geht, als  zu  einem  „Verbluten"  nötig  wäre,  und  da,  wie  Erhardi-* 
gezeigt  hat,  oft  gar  keine  so  beträchtUche  Stauung  in  den  Darm- 
gefäßen nach  Unterbindimg  der  Pfortader  zu  bemerken  ist. 

Tappeiner  hat  sehr  sorgfältige  Untersuchungen  über  Blutdruck, 
Ausflußgeschwindigkeit,  Puls  usw.  bei  Verblutung  und  Unter- 
bindung der  Pfortader  ausgeführt,  ohne  erklären  zu  können,  „warum 
nach  dem  Pfortaderverschluß  das  reichUch  zu  Gebote  stehende 
Blut  in  eine  Lage  versetzt  wird,  welche  es  ihm  unmöglich  macht, 
wirksam  in  den  Strom  einzugreifen"  (1.  c.  S.  64). 

Nach  den  Untersuchungen  von  Thöle^  tritt  im  Experiment 
nach  Unterbindimg  der  Pfortader  bei  intakten  Vagi  innerhalb 
weniger  Minuten  eine  beträchtUche  Blutdrucksenkung  ein;  die 
Tiere  gehen  im  Kollaps  zugrunde.  Durchschneidung  der  Vagi  hat 
den  Erfolg,  daß  die  Blutdrucksenkung  und  der  Kollaps  sich  lang- 
samer entwickeln,  so  daß  es  zu  einem  Infarkt  der  Därme  kommt. 
Wir  können  danach  zusammenfassend  sagen,  es  stirbt  das  Indi- 
viduum nach  Unterbindung  des  Hauptstammes  der 
Pfortader  entweder  im  Kollaps  oder  an  den  Folgen  der 
Stauung  (Infarzierung  des  Darmes). 

1  ZixoLBBs  Beiträge  Bd.  48.    2  Deutsche  Chirurgie  45  o.  2.  S.  106.    S  Arbeiten 
aus  <L  physioL  Anstalt  Leipzig  Bd.  7.  1873.    4  Aroh.  Lklin.  Chir.  Bd.  68.  S.  46a 
1902.     Leberverletzungen.    6  Neue  deutsche  Chir.  4.  S.  102.  1912. 
Roftt,  Lehibuch  der  experimentellen  Chirurgie.  9 
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Die  Ursache  des  Kollapses  ist  zurzeit  noch  nicht  geklärt.  Der 
Ausfall  der  Leberfunktion  kommt  als  Ursache  für  den  Tod  nach 
Pfortaderunterbindimg  wohl  nicht  in  Betracht,  da  der  Tod,  wie 
gesagt,  zu  schnell  erfolgt,  und  da,  wie  die  zahlreichen  Versuche  mit 
EcKscher  FisteH  und  nachträglicher  Unterbindung  der  Pfortader 
gezeigt  haben,  die  Ausschaltimg  der  Leber  aus  dem  Kreislauf  einen 
Eingriff  darstellt,  der  mit  dem  Leben  des  Tieres  oder  des  Menschen 
(cf.  Fall  von  Rosenstein  2)  durchaus  vereinbar  ist.  Auf  die  ge- 
naueren Stoffwechselveränderungen  nach  der  EcKschen  Fistel 
kann  hier  nicht  eingegangen  werden.  Es  ist  immer  noch  eine 
Streitfrage,  die  auch  praktisch-chirurgisch  vielleicht  einmal  wichtig 
sein  wird,  ob  Tiere  mit  EcKscher  Fistel  Fleischnahrung  vertragen 
oder  nicht,  und  worauf  die  gelegentlich  beobachteten  plötzlich  ein- 
setzenden schweren  Kollapszustände  bei  diesen  Tieren  beruhen. 
Den  Chirurgen  interessiert  ja  die  EcKsche  Fistel  hauptsächUch 
deshalb,  weil  durch  sie  eine  weitgehende  Entlastung  des  peripheren 
Pfortaderkreislaufes  möglich  ist.  Wir  werden  hierauf  noch  bei 
der  Besprechung  des  Aszites  und  seiner  Therapie  einzugehen  haben. 
Fernerhin  ist  es  nach  Anlegung  einer  EcKschen  Fistel  im  Tierver- 
such mögUch,  die  'ganze  Leber  zu  exstirpieren  (Endeelen,  Hotz 
und  Magnus-Alsleben  *).  Bis  jetzt  haben  die  Tiere  allerdüigs 
die  Operation  nur  um  Stimden  überlebt. 

Die  experimentelle  Verlegung  der  Lebervene  ist  vielfach  zum 
Studium  der  retrograden  Embolie  verwendet  worden  (Arnold', 
Heller*  und  Ribbert*»).  Arnold  beobachtete  einen  sehr  instruk- 
tiven Fall  von  retrogradem  Embolus  in  der  Lebervene,  der  für  ihn 
der  Ausgangspunkt  experimenteller  Untersuchungen  wurde,  die 
ergaben,  daß  die  Verlegung  der  Lebervene  bei  längerem  Bestehen 
mit  dem  Auftreten  roter  Flecken  in  der  Leber  verbunden  ist,  die 
stark  gefüllten  Kapillaren  entsprachen.  Bei  einer  Anzahl  klinisch 
beobachteter  Fälle  von  Thrombose  der  Lebervene  wurden  außerdem 
knotig  hyperplastische  Herde,  Kapselverdickung,  Bindegewebs- 
vermehrung  längs  der  Lebervene  mit  Schlängelung  dieser  und 
dadurch  bedingtem  Umbau  des  Parenchjnn  beschrieben  •. 

Chirurgisch  ist  es  natürlich  von  größtem  Interesse,  zu  erfahren, 
wie  sich  die  Leber  bei  temporärer  Abklemmung  der  Gefäße, 


_1  Lit.  a.  Fisohleb,  Arch-  f.  exp.  Pathol.  u.  Pharmakol.  61 ;  Arch.  f.  klin.  Med 
104  u.  111;  Franks  u.  Rabb,  Sitzungsberichte  u.  Abb.  der  NaturforschendeD  Ge- 
sellschaft zu  Rostock  1912;  £in>XRLEN,  Hotz  u.  Magnus  Alslbbbk,  Ztsohrft.  f.  <L 
ges.  exp.  Medizin  III.  1914.  2^  Arch.  f.  klin.  Chir.  98.  8  VmcHOWs  Archiv 
Bd.  124.  S.  38Ö.  4  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  7.  1870.  5  Zentralbl.  f.  allg.  Path. 
1897.  $  Fälle  von  Schüppel,  Hainski,  Lange,  Thban,  Umbreit,  Eisenmsnoeb. 
lit.  of.  FiscHLSB  1.  c.  S.  256. 
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speziell  des  Lig.  hepatoduodenale  verhält  und  wie  man  weiter- 
hin den  Schädigungen  begegnen  kann,  die  aus  einer  Verlegung  der 
Gefäße  oder  Stauung  in  diesen  resultieren. 

Die  temporäre  Abklemmung  des  Lig.  hepatoduodenale  ist  ja 
die  nächstliegende  Methode,  um  eine  Blutung  bei  Leberresektionen 
einzuschränken,  und  sie  ist  denn  auch  wiederholt  experimentell 
\md  beim  Menschen  ausgeführt  worden  (Tüffier,  de  Roüville, 
Macagoi,  CosEi^TiNo  ^,  Baron^ ,  BoROZECKY^  u.  a.).  Die  Ansichten 
der  Autoren  stimmen  übrigens  nicht  völlig  miteinander  überein. 
Einige  geben  an,  daß  keine  Schädigimg  von  einer  auch  längere  Zeit 
(1  Stunde)  fortgesetzten  Kompression  der  im  Lig.  hepatoduodenale 
liegenden  Grebilde  zu  bemerken  ^t,  während,  wie  oben  angeführt 
wurde,  andere  eine  Kompression  oder  Unterbindung  der  Pfortader 
von  raschem  Kollaps  und  Tod  gefolgt  sahen,  weswegen 
beispielsweise  Langenbüch  die  Methode  der  vorübergehenden 
Kompression  des  Lig.  hepatoduodenale  zwecks  Blutstillung  bei 
Leberverletzimg  für  unausführbar  hielt  und  Ransohoff*  ebenfalls 
ausdrückUch  darauf  hinweist,  daß  bei  Tier  imd  Mensch  schon  bei 
Einführung  des  Fingers  in  das  Foramen  Winslowii  eine  erhebliche 
Blutdrucksenkung  eintritt.  Burdenko  (zit.  nach  BoroziScky  und 
Baron)  beobachtete  Chromatolyse  in  den  Bauchganglien  nach 
länger  dauernder  Kompression  der  Pfortader. 

Es  bestehen  hier  also  gewisse  zurzeit  nicht  recht  überbrückbare 
Widersprüche  in  den  Angaben  der  Autoren,  die  wohl  sicher  nicht  auf 
Beobachtungsfehler  im  einzelnen,  sondern  auf  individueller  Ver- 
schiedenheit der  Versuchstiere  und  der  Art  der  Versuche  beruht. 
Für  den  Menschen,  betont  Thöle,  geht  aus  den  Versuchen  hervor, 
daß  man  die  Pfortader  nur  kurzdauernd  absperren  darf  und  nur 
nach  Aufhebung  des  arteriellen  Zuflusses  zur  Leber.  Ob  in  der 
gleichzeitigen  Abklemmung  der  Art.  hepatica  und  der  Pforta,der 
wohl  der  Unterschied  in  den  Versuchsresultaten  der  Autoren  be- 
ruht? 

Die  hauptsächliche  und  für  den  Patienten  lästigste  Folge  der 
Stauimg  im  Pfortaderkreislauf  ist  der  Aszites^.  Man  hat  sich 
dieses  Auftreten  von  Aszites,  ebenso  wie  die  Entstehung  von 
Ödemen  zeiten weise  und  zum  Teil  auch  heute  noch  etwas  zu 
mechanisch,  nur  unter  dem  Bilde  der  Stauung  vorgestellt,  indem 
man  annahm,  die  Flüssigkeit  träte  aus  den  Blutgefäßen  aus,  etwa 
in  derselben  Form,  wie  ein  Bach  überläuft,  wenn  er  durch  ein  Wehr 

1  Zit.  nach  Thöle,  Leberverletzungen.  Neue  deutsche  Chir.  4.  S.  101.  2  Zen* 
tralbL  f.  Chir.  1910.  8  Bbtjns'  Beiträge  Bd.  88.  S.  466.  .4  Ann.  of  eurg.  Okt. 
1908.  5  HöPFNEB,  Der  Assdtes  u.  seine  chirurgische  Behandlung.  Ergebn.  d. 
Chir.  VI.  1913. 
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gestaut  wird,  also  lediglich  infolge  eines  Abflußhindemisses.  Bin 
Aszites  kann  jedoch  sehr  viele  Entstehungsbedingungen  haben, 
die  Quincke^  in  folgender  Einteilung  analjrsiert. 

„1.  Vermehrte  Zufuhr 

a)  durch  vermehrten  Zufluß  von  Ljrmphe, 

b)  durch  vermehrte  sekretorische  Tätigkeit  der  Endothelien, 

c)  durch  vermehrte  Dinrchlässigkeit  der  Blutgefäßwandungen 
bei  Stauung  oder  bei  Entzündung. 

(Bei  letzterer  spielt  wahrscheinlich  die  veränderte  Tätigkeit 
der  Endothelien  sehr  wesentlich  mit.) 

2.  Verminderter  Abfluß 

a)  durch  Verlegimg  abführender  Ljnnphbahnen, 

b)  durch  verminderte,  resorptive  Tätigkeit  der  Endothelien, 

c)  durch  verminderte  Aufsaugung  seitens  der  Blutgefäße  z.  B. 
bei  Blutstauung." 

Diese  Einteilung  hat  natürlich  nur  einen  didaktischen  Wert. 
Im  einzelnen  Falle  kommen,  wie  auch  Quincke  sagt,  gewöhnlich 
mehrere  der  störenden  Momente  nebeneinander  in  Frage.  Trotz- 
dem stellt  man  gewöhnlich  immer  noch  den  Stauungsaszites 
und  das  entzündliche  Exsudat  einander  gegenüber  und  sagt, 
daß  letzteres  sich  rein  äußerlich  durch  den  größeren  Eiweißgehalt 
und  durch  reichlicheres  Auftreten  von  Leukozyten  von  dem  Stau- 
ungsexsudat unterscheide.  Es  zeigen  aber  die  quantitativen 
Eiweiß-  und  zjrtologischen  Bestimmungen  an  der  Aszitesflüssigkeit, 
daß  eine  solche  Gregenüberstellimg  vonStauungs-  und  entzündlichem 
Exsudat  in  praxi  nicht  durchführbar  ist;  allzu  häufig  werden 
„Mittelwerte"  bei  solchen  Untersuchungen  gefunden  und  es  be- 
weisen diese  Untersuchungen  viel  mehr,  daß  vom  Stauungs-  zum 
entzündlichen  Exsudat  fließende  Übergänge  bestehen.  Einen 
reinen  Stauungsaszites  in  der  Form,  wie  man  sich  ihn  früher 
vorstellte,  gibtesnicht'.  Es  gehört  zum  Zust€mdekommen  eines 
jeden  Aszites  eine  Störung  im  intermediären  Wasser-  und  Mineral- 
stoffwechsel der  Zellen,  hauptsächlich  wohl  der  Endothelzellen, 
eine  Störung,  die  man  eben  auch  zur  Gruppe  der  „Entzündungen" 
rechnen  muß.  Das  Austreten  der  Flüssigkeit  ist  nach  unserer 
gegenwärtigen  Auffassimg  nicht  als  ein  einfaches  Hindurohtreten 
von  Serum  durch  eine  undicht  gewordene  Gefäßwand  aufzufassen, 
sondern  als  eine  spezifische  Tätigkeit,  eine  Art  Sekretion  der 
Endothelien.    Aus  all  diesen  Gründen  ist  die  scharfe  Trennung 


1  Therapeutische*  Monatshefte  Juli  1914.     2  Cf.  Klopfstock,  Berliner  klin. 
Wochenschrift  1911.  Nr.  3. 
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von  Stauungs-  und  entzündlichen  Aszites  theoretisch  nicht  berech- 
tigt, da  zwischen  beiden  nur  grciduelle,  nicht  generelle  Unterschiede 
bestehen. 

Für  unsere  rein  ärztliche  Tätigkeit  hat  trotz  alledem  die  Schei- 
dung von  Transsudat  und  Exsudat  eine  große  Bedeutung. 
Denn  letzteres  zeigt  uns  im  allgemeinen  einen  bakteriellen 
Prozeß  an,  sei  es  nun,  daß  der  Erguß  primär  auf  Bakterienwirkung 
zurückzuführen  ist,  sei  es,  daß  ein  Transsudat  sekundär  durch  nicht 
ganz  aseptische  Punktion  oder  dadurch  infiziert  worden  ist,  daß 
das  lange  Bestehen  eines  Aszites  die  Darmwand  für  die  Bakterien 
durchlässig  machte  (LuBARSCH  ^).  Kennen  wir  also  für  das  Exsudat 
im  allgemeinen  den  Erreger  und  haben  ihn  in  bakteriellen  Prozessen 
zu  suchen,  so  ist  uns  für  das  Transsudat  der  die  Entzündung  aus- 
lösende den  Zellstoffwechsel  störende  Faktor  unbekannt.  Dabei 
wäre  seine  Kenntnis  für  uns  von  sehr  großer  Bedeutung.  Nur  dann 
wären  wir  in  der  Lage,  die  Ursachen  für  den  häufigen  Mißerfolg 
unserer  therapeutischen  Eingriffe,  die  ja  größtenteils  nur  auf  einer 
Besserung  der  Zirkulation  beruhen,  zu  durchschauen.  Ist  nun  dieser 
den  Zellstoffwechsel  störende  Faktor  nicht  einfach  in  der  Stauung 
selbstzu  suchen?  Hier  müßte  man  die  Ergebnisse  der  experimentell 
erzeugten  Stauungen  im  Pfortaderkreislauf  heranziehen. 

Die  sehr  sorgfältigen  Versuche  von  Ito  und  Omi*  mit  allmäh- 
licher Einengung  des  Pfortaderkreislaufs  haben  un^  nun  ge- 
zeigt, daß  im  Tierexperiment  trotz  hochgradiger  Stauung  im 
Pfortaderkreislauf  ein  Aszites  nicht  auftritt.  Die  klinischen 
Befunde  von  langsam  verlaufender  Pfortaderthrombose  sind  wegen 
der  verschiedenartigen  Ätiologie  naturgemäß  weniger  verwertbar 
(Saxer*,  Josselin  de  Jong*).  Ein  viel  zitierter  Fall  von  Langen- 
BüCH,  wo  nach  Resektion  eines  Schnürlappens  der  Leber  sich 
wegen  der  zahlreichen  Umstechungen  von  Pfortaderästen  Aszites 
entwickelte,  ist,  wie  der  Autor  übrigens  selbst  angibt,  insofern  nicht 
rein,  als  er  gleichzeitig  durch  Erysipel  kompliziert  war.  In  einem 
Teil  der  Fälle  von  Pfortaderthrombose  berichten  die  Autoren  von 
Aszites  ^Bertram  1.  c),  bei  anderen  wurde  kein  Aszites  beobachtet^. 
Umgekehrt  begegnet  man  gar  nicht  selten  Fällen  von  Leberzirrhose 
mit  Aszites,  wo  auch  die  Sektion  keinerlei  Anzeichen  einer  Stauung 
im  Pfortaderkreislauf  aufdecken  kann.  Der  Milztumor  bei  Leber- 
zirrhose ist  ja  keine  Stauungsmilztumor,  sondern  ein  entzündlicher. 
Wir  werden  nach  dem  Gesagten  die  Bedeutung  der  Stauung  für 


1  NaturforBoherveraammlmig  1912,  Münster.  2  Deutsche  ZtBohrft.  f.  Chirur- 
gie Bd.  62.  S  ZentralbL  f.  allg.  Pathol.  Bd.  13.  4  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten 
Bd.  24.    4  Lit.  bei  Klopvstock,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1911.  S.  206. 
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das  Zustandekommen  des  Aszites  besonders  bei  Leberzirrhose*  sehr 
vorsichtig  bewerten  müssen  und  werden  nicht  allzuviel  Hoffnung 
haben  dürfen,  durch  operative  Verbesserung  der  Zirkulationsver- 
hältnisse in  der  Bauchhöhle  den  Aszites  zu  beseitigen. 

Die  gebräuchlichste  Operation  nach  dieser  Richtung  is^die 
TALMA^-ÜRUMONDsche^.  Beide  Autoren  haben  ziemlich  gleich- 
zeitig unabhängig  voneinander  vorgeschlagen,  die  Anastomosen 
von  Pfortader  zur  V.  cava  dadurch  reichlicher  zu  gestalten,  daß 
Netz,  Milz,  Leber  und  Gallenblase  an  der  vorderen  Bauchwand 
fixiert  werden.  Sie  gründeten  ihren  Vorschlag  auf  anatomische 
Beobachtimgen.  Man  findet  bekanntlich  bei  Leberzirrhose  sehr 
häufig  die  natürlichen  Verbindungen  von  Pfortader  zur  V.  cava 
stark  erweitert,  das  führt  unter  anderem  zu  den  wegen  ihrer  leicht 
tödlichen  Blutimgen  gefürchteten  Varizen  des  Ösophagus  oder  zu 
dem  klassischen  Caput  Medusae. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Möglichkeit,  die  Leber 
nach  Omentofixation  auszuschalten,  also  gewissermaßen  der  ex- 
perimentelle Nachweis,  daß  die  Anastomosen  genügend  funktio- 
nieren, stammen  von  Tillmann*,  der  nach  dieser  Operation  ohne 
wesentliche  Schädigimg  bei  einem  Hunde  die  Pfortadeiu  unter- 
binden konnte.  Der  bekannte  Versuch  beweist  jedoch  nicht  das, 
was  er  beweisen  soll.  Denn  einmal  war,  wie  die  Sektion  zeigte, 
die  Pfortader  nicht  vöUig  verschlossen,  außerdem  bestehen  in  diesem 
Bezirk  oft  sehr  reichliche  Kollateralen.  Es  gelang  femer  Orä^, 
Claude  Bernard,  Schiff®  und  Golowieff',  ohne  das  Netz*  an 
die  vordere  Bauchwand  angenäht  zu  haben,  Hunden  die  Pfortader 
allmählich  völlig  zu  unterbinden.  Die  Tiere  blieben  am  Leben. 
Ito  imd  Omi  nehmen  auf  Grund  ihrer  Versuche  an,  daß  bei  den 
zuletzt  genannten  Autoren  wohl  unbeabsichtigt  eine  Peritonitis 
mit  breiter  Anastomose  der  Bauchorgane  eingetreten  war,  wodurch 
es  erklärlich  wäre,  daß  die  Tiere  den  Eingriff  überstanden. 

Nach  den  Tierversuchen  von  Ito  imd  Omi  genügt  die  Netz- 
fixation  nicht  in  allen  Fällen,  die  Hunde  nach  der  Unterbindung 
der  Pfortader  am  Leben  zu  erhalten;  erst  die  breite  Verwachsung 
der  Bauchorgane  untereincmder  und  mit  der  vorderen  Baifchwand 
garantiert  eine  genügende  Ausbildung  von  Kollateralen.  Die  ge- 
nannten Autoren  schlagen  deshalb  auch  für  die  Aszitesbehaiidlung 
bei  Leberzirrhose  vor,  künstlich  derartige  Verwachsungen  zu  er- 


1  S.  FiscHLBB,  Lebercirrhose.  Ergebn.  d.  inneren  Medizin  Bd,  3.  1909  und 

vLissAUEB,  Berliner  kün.  Wochenschrift  1914.   2  Berliner  klin.  Wochenschrift  1898. 

1900.    8  Brit.  med.  Journal  1896.  4  Deutsche  med.  Wochenschrift  1899.   5  Compt. 

rend.  de  TAcad^mie  1856.  Bd.  42.    6  Neuere  Schweizerische  Ztschrft.  f.  Heilkunde 

1862.  Bd.  1.    7  ViBCHOws  Archiv  1875.  Bd.  62. 
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zeugen.  Nach  dem,  was  oben  über  die  Ursache  der  Aszites-  bei 
Leberzirrhose  gesagt  worden  ist,  erscheint  es  einigermaßen  zweifel- 
haft zu  sein,  ob  der  Erfolg  mit  dieser  außerdem  recht  gefährUchen 
Methode  ein  besserer  sein  wird,  als  wie  mit  der  einfachen  Netz- 
fixation.  Dasselbe  gilt  von  der  Anlegung  einer  sogenannten 
EcKschen  Fistel,  das  ist  einer  Anastomose  der  Vena  cava  und 
V.  portae  durch  Gefäßnaht,  die*  beim  Menschen  bisher  allerdings 
nur  sehr  selten  ausgeführt  worden  ist.  Der  eine  Fall  Rosen- 
steins*, der  die  Operation  längere  Zeit  überlebte,  zeigte  jeden- 
falls, was  das  Verschwinden  des  Aszites  anbelangt,  keinen  durch- 
greifenden Erfolg. 

Eine  ausführUche  Statistik  über  die  operativen  Erfolge  mit 
der  TALMAschen  Operation  bei  ca.  300  Fällen  gibt  Bunge  2.  Danach 
ist  es  nur  in  30%  der  Fälle  zu  einem  Verschwinden  des  Aszites 
gekommen.  Neuere  Statistiken  scheinen  etwas  günstiger  zu  sein 
(cf.   HÖPPNER  1.  c.). 

Es  beweisen  die  Mißerfolge  der  verschiedenen  Operationen  fast 
mit  der  Sicherheit  eines  Experiments,  daß  die  Stauung  nicht  die 
alleinige  Ursache  für  den  Aszites  ist,  obgleich  andererseits 
nicht  verkannt  werden  darf,  daß  in  ihr  doch  eine  und  zwar  eine 
recht  wesentliche  Ursache  für  das  Auftreten  eines  Transsudates 
bei  Leberzirrhose  gesucht  werden  muß,  so  daß  die  Ausführung  der 
ja  im  ganzen  harmlosen  TALMAschen  Operation  sich  wohl  recht- 
fertigen läßt.  Es  sei  übrigens  hier  bemerkt,  daß  Talma  selbst 
den  Aszites  bei  Leberziirhose  durchaus  nicht  als  einfache  Folge  der 
Stauung  aufgefaßt  hat.  Die  bisherigen  Versuche,  die  Indikation  zu 
der  TALMAschen  Operation  genauer  zu  gestalten  und  einzuengen, 
auf  Grund  von  Funktionsprüfungen  der  Leber,  sind  gescheitert  und 
mußten  scheitern,  da  man  die,  außer  der  Stauung  in  Betracht  kom- 
mende Ursache  für  den  Aszites  weder  kennt,  noch  weiß,  wo  und  wie 
sie  schädigend  wirkt. 

Einige  schnell  verlaufende  Todesfälle  im  Anschluß  an  die 
TALMAsche  Operation  führt  Kretz  darauf  zurück,  daß  der  Körper- 
kreislauf plötzlich  mit  Stoffen  überschwemmt  wird,  die  sonst  in 
der  Leber  entgiftet  werden.  Es  würden  diese  Todesfälle  also  in 
Analogie  zu  denen  zu  setzen  sein,  die  man  bei  EcKschen  Fistel- 
hunden gelegentüch  beobachtet  (s.  oben). 

Den  geschilderten  Versuchen,  den  Aszites  speziell  bei  Leber- 
zirrhose durch  Beseitigung  der  Stauung  zu  bekämpfen,  stehen  die- 
jenigen gegenüber,  die  sich  mehr  symptomatisch  darauf  be- 
schränken,   das    angesammelte    Exsudat,    sei    es   durch    häufige 


1  Chirurgenkongreß  1912.    2  Klinisches  Jahrbuch  XIV.  1905. 
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frühzeitige  Punktion  (Ewald  ^  u.  a.),  sei  es  durch  DauerdraJnage  fort- 
zuschaffen. Um  letztere  zu  erreichen,  hat  man  die  V.  saphena, 
die  zentral  in  Verbindung  mit  der  Femoralis  blieb,  nach  oben  um-» 
geschlagen  und  als  Drain  in  den  Bauch  eingeführt  (RouoTTEsche* 
Operation)  oder  hat  die  Entstehung  neuer  Lymphgefäße  dadurch 
anzubahnen  gesucht,  daß  man  Seidenfäden  (Handlet^)  oder 
Silberdraht  (Franke^)  vom  BaucUraum  aus  in  das  subkutane  Ge- 
webe fortgeleitet  hat.  Weitere  Methoden  s.  bei  Enderlen,  Hotz 
und  Magnus-Alsleben  (1.  c). 

Für  die  Heilimg  eines  Aszites. allein  durch  Punktion  oder 
Drainage,  also  ohne  neue  Blutgefäßanastomosen,  kommen  eine 
ganze  Reihe  von  Faktoren  bestimmend  in  Betracht  (cf.  Quincke 
1.  c.  S.  470).  Es  werden  Stoffe  durch  die  Punktion  fortgeschafft, 
die  f  ürdie  Serosa  schädUch  waren,  die  sie  reizten  und  die  Resorption 
hinderten.  Die  mechanischen  Resorptionsbedingungen  werden  ge- 
bessert und  die  Serosaendothelien  wieder  einmal  unter  physiolo- 
gische Bedingungen  gebracht;  dadurch  werden  Umänderungen  in 
den  Zellen  im  Sinne  einer  Heilimg  gefördert.  Es  gelingt  auf  diese 
Weise,  in  günstigen  Fällen  tatsächlich  eine  Heilung  des  Aszites  zu 
erreichen.  Wir  dürfen  deshalb  die  Bedeutung  einer  solchen  Drai- 
nage nicht  unterschätzen.  Sie  ist  mindestens  ebenso  physiologisch 
gedacht  wie  die  TALMAsche. Operation;  es  ist  sehr  wohl  möglich, 
daß  auch  die  letztere  nicht  nur  deshalb  den  Aszites  beeinflußt, 
weil  sie  die  angenommene  venöse  Stauimg  beseitigt,  sondern 
ebensogut  deshalb;  weil  bei  ihr  gleichfalls  neue  Verbindungs- 
wege der  Lymphbahnen  der  Bauchhöhle  zum  subkutanen  Gewebe, 
mit  anderen  Worten  eine  Dauerdrainage  des  Aszites  geschaffen 
wird.  Jedoch  wissen  wir  über  die  Beteiligung  der  Lymphbahnen 
bei  der  Bildung  und  Beseitigtmg  eines  Aszites  noch  sehr  wenig 
Genaues. 

Die  Entfernung  des  Aszites  auch  ohne  therapeutische  Beein- 
flussimg der  Grundkrankheit  ist  deshalb  wünschenswert,  weil  die 
durch  den  Aszites  bedingte  Druckerhöhung  in  der  Bauchhöhle  zu 
Störungen  des  Kreislaufes  führt,  die  bei  dem  Abschnitt  Ileus  ge- 
nauer dargelegt  werden  sollen. 

Von  den  Funktionen  der  Leber  interessiert  den  Chirurgen  ganz 
besonders  die  Gidlenbildung  und  deren  Sekretion^.  Die  Galle  ist 
in  der  Form,  wie  sie  sich  in  den  Darm  entleert,  ein  Produkt  der 
Leberzellen    und    der    Epithelien    der    abführenden    Gallenwege, 

1  Über  frühzeitige  Punktion  von  Aszües.  Berliner  klin.  Wochenschrift  1888. 
16.  2  Lyon  m6cL  109.  S.  40.  1907.  SLancet  April  1910.  4  Chirurgenkongreß  1911. 
5  Lit.  8.  u.  a.  bei  Rost,  Mltt.  aus  d.  Grenzgebieten  BcL  26.  1913;  ferner  Babkix, 
Äußere  Sekretion  d.  VerdauungsdrOsen.   Springers  Verlag.    1914. 
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besonders  der  Gallenblase.  Die  Galle,  die  von  der  Leberzelle  ge- 
liefert wird,  ist  dünnflüssig.  Die  eigenartige  zähe  Konsistenz, 
die  wir  an  der  fertigen  Galle  kennen,  stammt  her  von  dem  Mucin, 
das  die  Epithelien  der  Gallen wege  absondern  (Hammarsten^). 
Es  wechselt  danach  die  Konsistenz  der  Galle  mit  dem  Mueingehalt, 
sie  ist  aber  außerdem  abhängig  vom  Gehalt  an  Wasser.  Die  Haupt- 
bestandteile sind  die  Gallensäuren,  das  sind  Baarlinge  von  Chol- 
säure  mit  GlykokoU  oder  Taurin  (GlykokoUsäure  und  Taurochol- 
säure)  und  die  Gallenfarbstoffe. 

Bezüglich  der  übrigen  zahlreichen  chemischen  Körper,  die  man 
in  der  Galle  findet,  verweise  ich  auf  Wohlgbmüth*,  Über  die 
Herkunft  der  Gallensäure  und  der  Gallenfarbstoffe  weiß  man, 
dank  der  zahlreichen  Untersuchungen,  die  der  Frage  gewidmet 
worden  sind,  jetzt  mit  ziemlicher  Sicherheit,  daß  sie  ausschließlich 
oder  wenigstens  hauptsächlich  in  der  Leber  selbst  gebildet  werden. 
Eine  für  die  Gallensteinätiologie  wichtige  Frage  ist  die  nach  der 
Herkunft  des  in  der  Gallenblase  vorhaaidenen  Cholestearin.  Da 
in  der  Gallenblasengalle  mehr  Cholestearin  vorhanden  ist  als  in 
der  Lebergalle,  so  nahm  Naunyn^  an,  daß  das  Cholestearin  ein 
Produkt  der  Grallenblasenepithelien  sei.  Aschopf*  hingegen  ist 
der  Ansicht,  daß  dieses  in  der  Galle  enthaltene  Cholestearin  haupt- 
sächlich aus  der  Leber  stammt. 

Neben  diesen  verschiedenen  die  Galle  normalerweise  zusammen- 
setzenden Stoffen  werden  auch  Substanzen  durch  die  Galle  aus- 
geschieden, die  man  den  Tieren  oder  Patienten  ab  Medikamente 
einverleibt.  Auf  Einzelheiten  kann  hier  nicht  eingegangen  werden 
(cf.  Fischleb  1.  c.  S.  163 ff.).  Es  beruhen  hierauf  die  Versuche, 
Gallensteine  auf  medikamentösem  Wege  zur  Auflösung  zu  bringen 
oder  die  Gallenwege  zu  desinfizieren  (Rabe*). 

Die  Gallenbildung  ist,  wie  Babbeba®  in  zahlreichen  Arbeiten 
nachzuweisen  bemüht  war,  ein  Produkt  des  Stoffwechsels  der  Leber- 
cellen.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  ist  die  Farbe  und  die  chemische 
Zusammensetzung  der  Galle  abhängig  von  der  Blutzufuhr.  Wenig- 
stens beobachtete  Colasanti  (zit.  nach  Wohlgemute)  bei  einem 
Gkdlenblasenfistelhund,  dem  er  die  Pfortader  unterbunden  hatte, 
wie  farblose  Galle,  die  sehr  arm  an  Gallensäuren  war.  Fälle,  bei 
denen  während  des  Lebens  eine  fast  farblose  Galle  ausgeschieden 


1  Ergebnisse  d.  Physiologie  Bd.  IV.  S.  14.  1905.  8  Oppbkheimsbs  Handbuch 
d.  Biochemie  m  1.  S.  202fL  1908.  S  Klinik  der  Cholelithiaeis  1892.  4  Münchener 
med.  Wochenschrift  1913  (hier  Zusammenfassung  der  früheren  Arbeiten).  6  FcQt- 
sohrift  zur  Feier  des  25jähr.  Bestehens  d.  Eppendorfer  Krankenhauses  1914. 
I  Arch.  ital,  de  Biol.  Bd.  26  u.  31  und  Bull,  delle  So.  med.  di  Bologna  Serie  T  7. 
T896--1898. 
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worden  ist,  bei  denen  also  acholische  Stühle  ohne  Ikterus 
bestanden,  spielen  in  der  Literatur  eine  gewisse  Rolle.  Es  handelt 
sich  dabei  meist  um  schwere  Veränderungen  der  Leber:  ausgedehnte 
Tuberkulose  (Thorspecken  ^,  Weintraüd^)  und  hochgradige  Fett- 
leber (Letienne  \md  Hanot^).  Ein  vöUiges  Versiegen  der  Gallen- 
sekretion ist  bisher  nicht  mit  Sicherheit  beobachtet  worden  (Ost- 
wald*). Mit  Acho|ie  verwechselt  wird  oft  die  Leukourobilinbildung, 
wobei  also  das  im  Darm  Sonst  vorkommende  Hydrobilirubin  noch 
weiter  reduziert  worden  ist,  femer  aber  auch  Fett-  imd  Milch- 
stühle. Nicht  zu  verwechseln  mit  dieser  farblosen  Galle  bei  Leber- 
zellendegeneration ist  die  bei  Hydrops  der  Gallenblase  vorhandene 
weiße  Galle,  auf  die  später  einzugehen  sein  wird. 

Die  Menge  der  ausgeschiedenen  Galle  wechselt  außerordent- 
lich. Die  Beobachtungen,  die  am  Menschen  imd  Tier  mit  Gallen- 
blasenfisteln in  dieser  Richtung  angestellt  worden  sind,  können 
nur  mit  Vorsicht  benutzt  werden.  Es  vertragen  zwar  Mensch 
und  Himd  die  völUge  Ableitung  der  Galle  aus  einer  Gallenblasen- 
fistel nach  Unterbindung  oder  völUger  Verlegung  des  Choledochus 
lange  Zeit  hindurch  verhältnismäßig  gut,  so  daß  beispielsweise 
Majo  Robson^  eine  Patientin  .mit  totaler  Gallenfistel  15  Monate 
lang  beobachten  und  Versuche  an  ihr  anstellen  konnte.  Trotz- 
dem werden  wir  uns  hüten  müssen,  einen  dauernden  Verlust  sämt- 
licher Galle  durch  eine  Gallenblasenfistel,  als  etwas  für  den  Stoff- 
wechsel Gleichgültiges  zu  betrachten.  Die  Beobachtungen  der 
letzten  Jahre,  vor  allem  die  Fälle  schwerer  Osteoporose  bei 
Gallenblasenfistel  haben  uns  da. eines  besseren  belehrt. 

Man  muß  deshalb  die  Angaben  über  die  Menge  der  aus  solchen 
Fisteln  ausgeschiedenen  Galle  immer  mit  einer  gewissen  Vorsicht 
hinnehmen;  denn  die  Menge  der  ausgeschiedenen  Galle  kann  in 
WirkUchkeit  größer,  sie  kann  aber  auch  kleiner  sein.  Brand®  stellt 
eine  Tabelle  zusammen  über  die  Gallenmenge,  die  von  den  ver- 
schiedenen Autoren  beim  Menschen  in  24  Stunden  gewonnen  worden 
sind.  Danach  liegen  die  Zahlen  zwischen  16  ccm  und  1122  ccm. 
Majo  Robson  beobachtete  bei  seiner  oben  zitierten  Patientin 
Werte  von  860— 11 30  ccm. 

Es  sezemiert  die  Leber  zwar  dauernd  Galle,  jedoch  in  sehr 
wechselnder  Menge.  Die  Tageskurve  zeigt  meist  eine  Zunahme 
vom  frühen  Morgen  an  mit  ein  oder  zwei  Maxima  in  den  Mittags- 
und Abendstunden;  dann  wieder  einen  Abfall  bis  zum  Morgen. 

1  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  19.  1909.  2  In  v.  Noordbns  Handbuch 
d.'  Pathol.  d.  Stoffwechsels.  3  Arch.  g^n^rales  de  m  d.  Bd.  1. 1885.  4  Chemische 
Pathologie  Leipzig  1907.  5  Zentralbl.  f.  Physiol.  Bd.  4.  1890.  S.  634.  FPflüobes 
Archiv  90.  1902.  S.  494. 
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Diese  Kurve  muß  man  mit  dem  Einfluß  erklären,  den  die  Nah- 
rung auf  die  Gallenbildung  zweifellos  hat.  Im  einzelnen  sind 
die  Angaben  der  Autoren  ^  zu  diesem  Kapitel  sehr  widersprechend ; 
man  kann  jetzt  jedoch  wohl  so  viel  herausschälen,  daß  Wasser 
auf  die  Gallenbildung  gar  keinen  Einfluß  hat,  Eiweißernährung 
hingegen  zu  einer  Steigerung  der  Gallensekretion  führt.  Über 
Fett  imd  Kohlehydrate  lauten  die  Angaben  geradezu  einander 
entgegengesetzt.  Während  einzelne  nach  Fettdarreichung  eine 
beträchtliche  Steigerung  der  Gallensekretion  beobachten  (Rosen- 
BEBG*),  finden  andere  sogar  eine  Verminderung  (Mandelstamm, 
Thomas,  Stadelmann),  ein  deutliches  Zeichen  dafür,  wie  mangel- 
haft die  viel  verwendete  Methode  der  Gallenblasenfistel  ist. 

Aus  den  mit  allen  erdenklichen  Vorsichtsmaßregeln  ausgeführten 
Untersuchungen  Stadelmanns  und  seiner  Schüler  ist  zu  entnehmen, 
daß  die  Steigerung  der  Gallensekretion,  die  nach  Eiweißemährung 
beobachtet  worden  ist,  auch  nur  deutlich  ist  gegenüber  demselben 
Tier  im  Hungerzustand  und  daß  eine  sofortige  Steigerung  der 
Gallenbildung  nach  der  Nahrungsaufnahme  nicht  regelmäßig  zu 
beobachten  ist. 

Von  den  zahlreichen  Chemikalien,  denen  eine  die  Galle - 
bildung  fördernde  Wirkung  zugeschrieben  worden  ist,  haben 
einer  kritischen  Prüfung  nur  wenige  standhalten  können.  Von 
einem  besonderen  Interesse  sind  die  gallensauren  Salze,  die 
nach  übereinstimmendem  Urteil  der  Autoren  regelmäßig  eine  er- 
höhte Gallebildung  veranlassen;  es  kommt  ihnen  wohl  auch  bei 
der  physiologisehen  Gallebildung  eine  gewisse  Bedeutimg  zu 
(Schiff 3,  Pfaff  xmd  Bälde*,  Doyon  und  Dufobt*,  Stadel- 
mann *^,  Minkowski''  u.  a.).  Es  werden  nämlich  die  gallensauren 
Salze  der  Galle  im  oberen  Dünndarm  resorbiert  (Tafpeiner®  u.  a.), 
kommen  auf  dem  Blutwege  zur  Leber,  von  wo  aus  sie  wieder  in 
den  Darm  mit  der  Galle  ausgeschieden  werden,  ein  Verhalten,  das 
man  auch  als  „Kreislauf,  der  Galle"  «u  bezeichnen  pflegt  (Stadel- 
mann, Schiff  1.  c).  Weiterhin  wird  die  Gallensekretion  nach 
den  Untersuchimgen  von  Asher*  imd  seiner  Schüler  (Barbara  ^ö, 
BöHM^\  Kusmine^^  Pletnew^^,  Loeb^*)  durch  Albumosen  und 

1  Cf.  Stadblmank,  Der  Ikterus  S.  81;  Babäba,  Bull,  della  Sc.  med.  dl  Bo- 
logna 1898.  2  Archiv  f.  Physiol.  1901.  S.  528.  8  Pflüobrs  Archiv  Bd.  3.  S.  698. 
1870.  4  Joum.  of  exp.  Med.  Bd.  2.  S.  4a  5  Arch.  de  Physiol.  Bd.  9.  S.  562. 
6  Deutsche  med.  Wochenschrift  1896;  Ztschrff."!.  Biol.  34.  S.  1.  1897;  Berliner 
klin.  Wochenschrift  1896.  S.  9—10.  7  Deutsche  Klinik  Bd.  5.  S.  681.  8  Arbeiten 
aus  d.  physiol.  Inst,  Leipzig  Bd.  7.  9  Ztschrft.  f.  Biol.  Bd.  45.  1903;  ZentralbL 
f,  d.  ges.  Physiol.  u.  Pathol.  d.  Stoffwechsels  1911.  Nr.  5  (Sep.).  10  Ztschrft.  f. 
Biol.  1897.  Bd.  32.  11  Ztschrft.  f.  Biol.  1908.  Bd.  51.  12  Ztschrft.  f.  Biol.  Bd.  46. 
18  Bloch.  Ztschrft.  21.  1909.    14  Ztschrft.  f.  Biol.  1910.  Bd.  55. 
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Peptone  angeregt  und  zwar  durch  direkte  Einwirkung  auf  die 
Leberzellen.  In  sehr  besohddenem  Maße  wird,  wenn  überhaupt» 
die  GaUebildung  von  dem  Sekretin  des  Dünndarms  (s.  bei  Pan- 
kreas) angeregt  (Henri  und  Pobtieb*,  Rost*). 

Es  ist  die  Menge  der  Galle  weiterhin  abhängig  von  der  Menge 
des  die  Leber  durchströmenden  Blutes.  Es  führt  infolgedessen 
besonders  Unterbindung  der  Leberarterie  (s.  oben)  zu  einer  Verände- 
rung der  GaUensekretion.  Dementsprechend  müßte  die  Menge 
der  Galle  auch  in  weitgehendem  Maße  abhängig  sein  vom  Gefäß- 
tonus  der  die  Leber  versorgenden  Blutgefäße.  Da  jedoch  die  Leber- 
arterie und  Pfortader  insofern  eine  entgegengesetzte  Innervation 
haben,  als  die  Vasokonstriktoren  für  die  Arterien  hauptsächlich  aus 
dem  Vagusgebiet  und  die  Dilatatoren  aus  dem  Splanchnikusgebiet 
stammen,  während  das  Umgekehrte  für  die  Pfortader  gilt',*  so  ist 
anzunehmen,  daß  der  Gefäßtonus  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  durch  dieses  wechselseitige  Verhalten  ausgeglichen  wird. 
Daß  trotzdem  psychische  Insulte  die  Gallenbildung  beeinflussen, 
konnte  Rost  im  Tierexperiment  beobachten.  Nur  ist  diese  Beein- 
flussung nicht  so  ausgesprochen,  als  wie  beim  Magen,  was  damit 
zusammenhängt,  daß  der  Leber  eigentliche  sekretorische  Nerven 
fehlen. 

Die  von  den  Leberzellen  gebildete  Galle  wird  nun  unter  normalen 
Verhältnissen  nicht  dauernd  in  den  Darm  abgeschieden.  Wie 
man  sich  jederzeit  an  Hunden  mit  Duodenalfisteln  überzeugen 
kann,  sind  im  Hungerzustand  alle  Verdauungsdrüsen  in  Ruhe. 
Es  entleeren  sich  aus  der  Fistel  nur  wenige  Tropfen  eines  grau- 
braimen,  dünnflüssigen,  alkalisch  reagierenden  Darmsaftes.  Nur 
etwa  stündlich  wird  diese  Ruhe  unterbrochen.  Dann  beginnt 
über  ungefähr  10  Minuten  hin  die  sogenannte  „Leertätigkeit^*  aller 
Drüsen,  wobei  auch  die  Gallenblase  mehrere  Kubikzentimeter  Galle 
in  den  Darm  entleert  (Pawlow*,  Cohnheim  imd  Kleb^,  Rost* 
u.  a.),  und  zwar  in  zwei  bis  drei  einzelnen  Schüssen.  Abgesehen  von 
dieser  „Leertätigkeit"  wird  die  Gallenblase  zur  Kontraktion  und 
der  Sphincter  papillae  Vateri  (Oddi?)  zur  Öffnung  gebracht  durch 
Speisen,  die  das  Duodenum  passieren.  Und  zwar  sind  es,  wie  man 
seit  Pawlows  Untersuchungen  weiß,  vor  allem  die  Albumosen, 


1  Ck>mpt.  rend.  Soo.  d6  BioL  54.  S.  620.  1902.  2  Mitt.  aus  d.  Grensgeb.  26. 
S.  736.  1913.  S  St.  nach  Wohlqxmuth  in  Oppbnhbimxbs  Handbuch  IIL  8.  212. 
4  Die  Tätigkeit  d.  Verdaaungsdrüsen.  Wiesbaden  1892.  6  Heidelbei^r  Akad.  d. 
Wissenaohaften,  math.-naturw.  Klasse  1912.  t  Die  funktionelle  Bedeutung  d. 
Gallenblase.  Mltt.  aus  d.  Grenzgebieten  26.  Hft.  5.  1913.  7  Aioh.  itaL  de  BioL 
1887.  8.  317;  of.  aucb  Hsllt,  Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  54.  8.  614  und  Hxnbbik- 
8SN»  Anat.  Anz.  Bd.  17.  a  197.  1900. 
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also  die  Abbauprodukte  des  Eiweiß,  die  zu  einem  Erguß  von  Galle 
in  den  Darm  führen.  Außerdem  vielleicht  noch  die  Salzsäure, 
während  reines  Fett  nach  den  Untersuchungen  von  Rost  (1.  c.) 
keinen  Gallenerguß  anregt,  ebensowenig  wie  reines  ölsaures 
Natron. 

Erst  wenn  das  Fett  zerlegt  ist,  sei  es  durch  'Einwirkung  der 
anderen  Verdauungs&ekrete  (Kl£%  und  Klüpfel^),  sei  es,  daß  es 
durch  längeres  Stehen  ranzig  geworden  ist,  kommt  es  zu  einem 
reichlichen  Gallenerguß,  wobei  nicht  mit  Sicherheit  bekannt  ist, 
welche  bei  dem  chemischen  Ümsetzungsprozeß  entstehenden  Stoffe 
den  Erguß  hervorrufen. 

Für  die  Praxis  der  Ernährung  ist  jedenfalls  die  Tatsache  vor 
allem  bedeutungsvoll,  daß,  wie  aus  den  Tierversuchen  hervorgeht 
(Rost),  per  os  gegebenes  Fett  im  Magen  so  zerlegt  wird,  daß  es  zu 
einem  mächtigen  Gallenerguß  führt. 

Es  ist  ein  außerordentlich  feiner  Reflexmechanismus,  der  die 
Bewegungen  der  Gallenblase,  Gallengänge  und  Muskulatur  der 
Papilla  Vateri  regelt.  Doyon^  gibt,  gestützt  auf  entsprechende 
Experimente  an,  daß  die  Nn.  splanchnici  die  motorischen  Nerven 
für  das  Gallengangsystem  sind,  daß  femer  Reizung  des  zentralen 
Vagusstumpfes  Erweiterung  des  Sphinkter  der  Papilla  Vateri  be- 
wirkt, bei  gleichzeitiger  Kontraktion  der  Gallenblase.  Zu  etwas 
anderen  Resultaten  kamen  in  neuerer  Zeit  Bainbbidob  und  Dale  ' 
ebenso  wie  Coübtade  und  Guyon*,  die  bei  Splanchnikus- 
reizung  eine  Erschlaffung  der  Muskulatur  der  Gallenblase  fanden, 
während  sie  den  Vagus  für  den  eigentlichen  motorischen  Nerven 
halten,  dessen  Reizung  zu  einer  Kontraktion  der  Gallenblctse  führt. 
Gleichzeitig  öffnet  sich  im  Moment  der  Vagusreizimg  die  Papilla 
Vateri.  Welche  RoUe  die  in  den  Nervengeflechten  der  Gallenblase 
'und  Gallengängen  eingeschalteten  Ganglien  für  den  Erguß  der  Galle 
haben,  ist  noch  nicht  geklärt.  Über  ihren  anatomischen  Bau  siehe 
DoGiEL^.  Druckmessungen  an  der  Gallenblase  hat  Dooiel®  an- 
gestellt. Reach^  hat  eine  Methode  mitgeteilt,  um  am  überleben- 
den Gallengangspräparat  den  Einfluß  von  Giften  auf  die  motorischen 
Elemente  der  Gallen wege  zu  studieren. 

Die  funktionelle  Bedeutung  der  Galle  für  die  Verdauung  ist  viel- 
fach unterschätzt  worden  (Majo  Robson®,  Dastre*,  Copemann 


1  Mltt.  aus  d.  Grenzgebieten  27.  S.  7S3.  1914.  t  Aroh.  de  Phys.  Bd.  5.  S.  678. 
1896  u.  Bd.  6.  S.  19.  S  Joum  of  PhysioL  Bd.  33.  a  138.  1908.  4  Compt.  rend. 
8oo.  de  liol.  Bd.  60.  8.  399.  &  Arch.  t  Anat.  1899.  S.  130.  6  Compt.  rend.  Soc. 
de  BioL  Bd.  56.  S.  314.  1903.  7  Zentralbl.  f.  PhysioL  Bd.  26.  1913  und  Wiener 
klin.  Woohensohrift  1914.  8  Zentralbl.  f.  Phys.  Bd.  4.  S.  634.  1890.  9  Arch.  de 
PhysioL  Bd.  22.  S.  800.  1889. 
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und  WiNSTON  ^).  Zunächst  wissen  wir  sicher  von  der  Galle,  daß 
ihr  eine  große  Bedeutung  bei  der  Fettresorption  zukommt,  so 
daß  bei  Fehlen  der  Galle  nur  „^/7 — ^/g  des  bei  Gallenzutritt  resor- 
bierten Fettquantums"  (Munk^)  zur  Resorption  gelangt.  Dabei 
bewirkt  die  Galle  allein,  ohne  Pankreassaft,  keine  Resorption  von 
Fett,  wie  aus  der  bekannten  B^bachtimg  Claude  Bebnards^ 
hervorgeht,  daß  bei  Kaninchen,  wo  der  Choiedochus  höher  oben 
einmündet,  als  der  Pankreasgang  zwischen  diesen  beiden  Ein- 
mündiingsstellen,  kein  Fett  in  den  Chylusgefäßen  nachweisbar  ist, 
während  unterhalb  des  Pankreasganges  die  Zottenlymphgefäße 
milchig  weiß  und  imdurchsichtig  sind.  Daß  umgekehrt  Pankreas- 
saft allein  nicht  zur  Emulsionierung  der  Fette  führt,  beweist  das 
Experiment  Dastres*,  der  nach  Unterbindung  des  Choiedochus  die 
Galle  durch  eine  Cholezystojejunalfistel  in  den  Darm  leitete  und 
nunmehr  erst  unterhalb  der  Einmündungssteile  dieser  Fistel  die 
Chylusgefäße  mit  Fett  gefüllt  fand.  Diese  Aufnahme  von  Fett 
durch  die  Chylusgefäße  wird  bewirkt  durch  einen  spezifischen  Reiz 
von  Galle  und  Pankreassekret  auf  das  Zottengewebe,  welches 
durch  die  genannten  Sekrete  zu  einer  aktiven  Aufnahme  des  Fettes 
gebracht  wird  (Lewin*)..  Daß  diese  Verstärkung  der  fett- 
spaltenden  Eigenschaft  des  Pankreassaftes  durch  Galle 
hauptsächUch  eine  Fimktion  der  cholsauren  Salze  ist  und  auch 
durch  künstliche  cholsaure  Salze  nachgeahmt  werden  kann,  geht 
aus  den  Versuchen  vonRACHPORD®  xmd  Magnus^  hervor. 

Wegen  dieser  mangelhaften  Fettresorption  kommt  es  bei  Abschluß 
der  Galle  vom  Darm  zu  starker  Fäulnis  des  Kotes.  Man  hatte  des- 
halb der  Galle  weiterhin  eine  antiseptische  Kraft  für  den  Darm 
zugesprochen,  ist  von  dieser  Ansicht  aber  wieder  abgekommen,  da 
wir  bei  Fleisch-  und  Kohlehydrateemährung  auch  bei  völligem 
Fehlen  der  Galle  keine  Darmfäulnis  finden.  Ganz  eindeutig  sind 
jedoch  die  Resultate  nicht  (cf.  HAmmarsten  1.  c.  S.  283).  Auch 
auf  die  Eiweißverdauung  wirkt  Galle  ein,  und  zwar  zimächst  durch 
Hemmung  der  Pepsinverdauimg.  Wie  nämUch  von  Hammarsten® 
zuerst  nachgewiesen  worden  ist  und  wovon  man  sich  noch  ständig 


1  The  Joum.  of  Fhysiol.  Bd.  10.  S.  213.  1889.  2  Über  die  Resorption  von 
Fetten  u.  festen  Fettsäuren  nach  Ausschluß  d.  Galle  y.  Darmkanal.  VntOHOWs 
Archiv  Bd.  122.  8  302  (lit.).  8  Zit,  nach  Hamabstbk,  Phys.  Chemie  3.  Aufl. 
1895.  S.  275.  4  Du  röle  de  la  bile  dans  la  digestion  des  mati^res  grasses.  Compt. 
rend.  Soc.  de  ßiol.  Dez.  1887.  5  Über  den  Einfluß  der  Galle  u.  des  Pankreassaftes 
auf  die  Fettresorption  im  Dünndarm.  Pflüobbs  Archiv  Bd.  63.  S.  171.  6  1.  c. 
7  Die  Wirkung  synthetischer  Gallensäure  auf  die  pankreatische  Fettspaltnng.  Zeit- 
sehr  ft  f.  phys.  Chemie  Bd.  4a  S.  376.  8  Über  den  Einfluß  d.  Galle  auf  die  Magen- 
verdauung.  Pflüobbs  Arch.  Bd.  3.  S.  53.  1870. 
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an  Duodenalfistelhünden  überzeugen  kann,  bildet  Galle  mit  dem 
Bauren  eiweißreichen  Mageninhalt  ^inen  Niederschlag  und  reißt 
das  Pepsin  teilweise  mit.  Andererseits  verstärkt  die  Galle  recht 
beträchtlich  die  eiweißverdauende  Wirkimg  des  Pankreassaftes 
(Rachford  und  Southgate\  Bruns^  und  Delezenne^.  Es  ist 
deshalb  nicht  wunderbar,  wenn  Rosenberg*  auch  bei  Ernährung 
mit  maximalen  Eiweißmqpgen  keine  Änderung  in  der  Ausnützung 
vor  imd  nach  Anlegung  einer  kompletten  Gallenblasenfistel  fest- 
stellen konnte.  Auch  die  amylolytische  Fähigkeit  des  Pankreas- 
saftes soll  durch  Galle  erhöht  werden  (Sidnby  Martin  und  Dawson 
Williams*).  Galle  besitzt  aber  auch  selbst  ein  amylolytisches 
Ferment  (cf.  auch  Roger®). 

Schließüch  müssen  wir  noch  der  peristaltikerregenden 
Wirkung  der  Galle  gedenken  (Nepper'',  im  Gegensatz  dazu  Schüp- 
BACH®),  um  uns,  wenn  auch  nur  in  groben  Umrissen,  ein  Bild  von 
der  physiologischen  Bedeutung  dieses  Sekrets  gemacht  zu  haben. 
Man  hat  übrigens  wegen  der  leicht  abführenden  Wirkung  gallen- 
saure Salze  als  Abführmittel  empfohlen  (GIässner  und  Singer*). 
So  viel  können  wir  jedenfalls  aus  der  Übersicht  entnehmen,  daß 
der  Galle  eine  sehr  wichtige  Rolle  beim  Verdauungsprozeß  zu- 
kommt, und  wenn  sich  der  Patient  Majo  Robsons  mit  einer 
totalen  Gallenblasenfistel  15  Monate  lang  ganz  wohl  befand, 
beweist  das  nur,  daß  „der  tierische  Organismus  stets  Mittel  und 
Wege  zur  Verfügung  hat,  um  ausfallende  Funktionen  zu  er- 
ganzen** ^0. 

Von  den  Störungen  in  den  geschilderten  Ausflußbedingungen 
der  Galle  ist  die  wichtigste  und  sinnfälligste  der  Ikterus  ^^.  Zu  einer 
Grelbsucht  kommt  es  erstens,  wenn  die  Galle  wegen  Verlegung 
der  großen  Gallengänge  nicht  in^  den  Darm  fUeßen  kann;  sie 
staut  sich  dann  zunächst  in  den  Gallengängen,  es  kommt,  wie 
Eppinger^*  nachgewiesen  hat,  zu  einer  Ruptur  der  interzellulären 
Gallenkapillaren;  von  da  aus  tritt  nach  Fleischls^^  Untersuchungen 
die  Galle  durch  die  Ljrmphbahn  der  Leber  in  den  Duct.  thoracicus 
und  gelangt  auf  diesem  Wege  ins  Blut  (Hürley  ^*)  oder  sie  tritt 


1  Med.  Rec.  Dez.  1895.  2  ArcL  de  Science  biol.  T.  8.  p.  97.  1899.  8  gompt. 
rend.  de  la  Soc.  de  BioL  ö4.  S.  392.  1902.  4  Arch.  f.  Physiol.  1901.  S.  528.^  ^  Proc. 
of  the  Roy.  Soc  V«  1. 45.  p.  292,  Vol.  48.  pT358.  6  Gaz.  d.  höpitaux  1910.  p.  1516. 
7  Ztgchrft.  f.  Biol.  Bd  51.  S.  1.  1908.  4  Presse  m6d.  T.  21.  p.  137—139.  1913. 
•  Wiener  klin.  Wochenschrift  1910.  10  Abderhalden,  Phys.  Chemie  2.  Aufl.  1909. 
S.  690.  11  Lit.  cf.  Stadelmann,  Der  Ikterus.  Stuttgart  1891;  femer  Kbbtz  in 
Handbuch  d.  allg.  Path.  II  2.  S.466;  Quincke  in  Nothnagels  Handbuch  XVIII. 
1899.  12  ZiEOLERs  Beiträge  Bd.  31.  S.  230.  18  Bericht  über  d.  VerL  d.  kgl.  sächs. 
Ges.  d.  Wiss.  zu  Leipzig  XXVI.    14  ArcL  f.  (Anat.  u.)  Physiol.  1893.  S.  291. 
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direkt  in  die  Blutkapillaren  über.  Der  Stuhl  ist  in  solchen  Fällen 
von  mechanischem  Abschluß,  also  bei  Choledochusstein  oder 
komprimierendem  Karzinom  infolge  des  Fehlens  des  Grallenf arbstoff es 
tonf  arben.  Die  Gallenblase  müßte  theoretisch  stark  gefüllt  sein. 
In  den  Fällen  jedoch,  wo  durch  vorhergegangene  Entzündungen 
die  Gallenblase  beim  Eintreten  des  Choledochusverschlusses  schon 
geschrumpft  war,  dehnt  sie  sich  nicht  mehr  aus.  Das  würde  also 
der  Fall  sein,  wenn  bei  chronischem  Gallensteinleiden  ein  Stein 
den  Choledochus  verlegt.  Umgekehrt  ist  bei  Tumoren  im  Bereich 
des  Pankreas  oder  der  Papille  die  Gallenblase  gewöhnlich  noch 
normal.  Sie  wird  sich  deshalb  infolge  des  Verschlusses  des  Gallen- 
ganges stark  ausdehnen  (CouBVOisiERsches  ^  Zeichen),  was  diffe- 
rentialdiagnostisch bedeutsam  ist.  Die  Galle  enthält  bei  einem 
solchen  völligen  Abschluß  des  Choledochus  vom  Darm  kein  ürobilin 
oder  Urobilinogen,  was  mit  dem  oben  -besprochenen  „Kreislauf 
der  Galle''  zusammenhängt  (Fischlbb  L  c.  S.  146). 

Dieser  physiologisch  j  a  sehr  leicht  zu  verstehenden  mechanischen 
Form  des  Ikterus  hatte  man  von  jeher  den  sogenannten  hämo* 
lytischen,  auch  toxämisch  genannten  Ikterus  gegenübergestellt 
und  zwar  von  der  klinischen  Beobachtung  ausgehend,  daß  es  Fälle 
von  Gelbsucht  gibt,  bei  denen  der  Kot  gefärbt  bleibt.  Hier  kann 
es  sich  also  nicht  um  eine  einfache  Stauung  durch  Verlegung  der 
großen  Gallengänge  handeln.  Die  Erkrankungen,  die  zu  dieser 
Form  des  Ikterus  führen,  haben  das  gemeinsame,  daß  sie  mit 
einer  Zerstörung  von  roten  Blutkörperchen  verbunden  sind, 
wodurch  Hämoglobin  frei  wird.  Man  glaubte  früher,  daß  dieser 
hämolytische  Ikterus  nichts  mit  der  Leber  zu  tim  habe,  und  zwar 
deshalb,  weil  auch  sonst  im  Körper,  z.  B.  im  Unterhautzellgewebe 
extravasiertesBlut  inHämatoidin,  einer  chemisch  mit  dem  Bilirubin 
der  Galle  identischen  Verbindung  umgewandelt  wird  („blaue 
Flecke").  Daß  eine  solche  Annahme  unrichtig  sei,  wurde  vor 
allem  von  Minkowski  und  Naünyn*  bewiesen,  die  bei  Gänsen 
und  Enten  durch  Arsenwasserstoffvergiftung,  einem  bekanntlich 
staxk  hämolysierenden  Gifte,  keinen  Ikterus  erhielten,  wenn  sie 
zuvor  die  Leber  exstirpiert  hatten.  Es  sind  diese  Versuche  Naü- 
NYNs  xmd  Minkowskis  neuerdings  von  Mc.  Nee^  wiederholt  und 
wesentlich  erweitert  worden.  Genannter  Autor  kommt  auf  Grund 
seiner  histologischen  Befunde  zu  der  Ansicht,  daß  man  für  die  Elnt- 
stehung  des  Ikterus  besonderen  Wert  auf  die  KupPERschen  Stem- 


1  Kasuistisch-statiBtifiche  Beitr.  z.  Pathol.  u.  Therapie  d.  Gallenwege.  Leip- 
zig 1890.  2  Arch.  f.  exp.  Pathol.  u.  Phannakol.  XXL  1886.  8  Mediz.  Klinik 
1913.  S.  112Br 
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Zellen,  das  sind  die  Endothelien  der  Leberkapillaren,  legen  müsse. 
Das  Auftreten  des  Ikterus  sei  weniger  abhängig  von  dem  Verhalten 
der  Leberzellen,  als  vielmehr  von  dem  der  KupFERschen  Stem- 
zellen.  Da  solche  Endothelzellen  auch  in  der  Milz  xmd  im  Knochen- 
mark vorkommen,  und  in  diesen  Organen  ebenfalls  der  eisenfreie 
Teil  des  Hämoglobins  abgespaltet  wird,  so  hält  es  der  Autor  theo- 
retisch durchaus  für  möglich,  daß  auch  den  Endothelien  der  Milz 
und  des  Knochenmarkes  eine  wesentliche  Rolle  bei  der  Entstehung 
des  Ikterus  zukommt.  In  ähnlicher  Richtimg  bewegt  sich  die 
Arbeit  von  Hymans  v.  d.  Bbrgh  imd  Snapper\  in  der  Unter- 
suchungen über  den  Bilirubingehalt  des  Blutes  mitgeteilt  werden, 
wobei  in  einem  Falle  im  Milzblut  mehr  Bilirubin  aufgefunden 
wurde,  als  wie  im  Blut  aus  der  Fingerbeere.  Es  sind  jedoch  die 
bisher  in  dieser  Richtung  vorliegenden  Versuche  zunächst  nur  An- 
fänge, die  in  ihrer  Beurteilung  große  Vorsicht  verlangen  (cf.  vor 
allem  die  Kritik  der  Versuche  durch  Fischler^). 

Nach  Stadelmann  1.  c.  wird  als  Folge  des  erhöhten  Blutzerfalls 
eine  sehr  stark  eingedickte,  besonders  farbstoffreiche  Galle  gebildet, 
die  nach  der  Annahme  des  genannten  Autor  mm  nicht  mehr  durch 
den  gewöhnlichen  Sekretionsdruck  der  Leber  entleert  werden  kann, 
sich  in  der  Leber  staut  und  in  das  Lymphgefäßsystem  gepreßt  wird, 
dadurch  zu  Ikterus  führend.  Diese  Theorie,  die  also  auch  den 
hämatogenen  Ikterus  gewissermaßen  als*  einen  Stauungs- 
ikterus  auffaßt,  wurde  wesentlich  durch  Eppingbr^  gefestigt,  der 
bei  hämatogenem,  toxischem  Ikterus  die  oben  beimStauungsikterus 
beschriebenen  Gallengangsrupturen  nachweisen  konnte  und  als 
Ursache  der  Stauung  innerhalb  der  kapillaren  Gallengänge  ge- 
legene sogenannte  Gallenthromben  fand.  Wir  haben  also  in  dem 
Auftreten  von  Gallenthromben  in  den  Gallenkapillaren  die  im- 
mittelbare  Ursache  des  hämolytischen  Ikterus  zu  sehen.  Da  aber 
die  Bildung  dieser  Gallenthromben  ihrerseits  eine  im  einzelnen 
nicht  völlig  geklärte  Folge  der  Veränderungen  des  Blutes  ist,  so 
gewinnt  die  Unterscheidung  eines  hämatogenen  imd  eines  Stauimgs- 
ikterus  doch  wieder  an  Berechtigung,  wenn  auch  die  Mechanik  des 
hämatogenen '  Ikterus  eine  andere  ist,  als  man  sich  ursprünglich 
dachte  und  sich  sehr  derjenigen  des  Stauimgsikterus  nähert.  Kretz^ 
weist  schließlich  noch  darauf  hin,  daß  durch  Schwund  der  Leber- 
zellen eine  Kommunikation  zwischen  Gallenkapillaren  imd  kleinsten 
Lymphgefäßen  eintreten  kann,  wodurch  ebenfalls  Ikten;is  entstehen 


1  Berliner  klin.  WochenBchrif  1 1914.  Bd.  24.  S.  25.  i  Physiologie  u.  Pathologie 
der  Leber.  Springers  Verlag  1916.  S.  131  ff.  8  Zdbqlbbs  Beiträge  Bd.  33.  4  Ergebn. 
d.  allg.  Pathol.  Vin. 
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könnte.  Ob  für  einige  bisher  noch  nicht  recht  klare  Formen  von 
Ikterus  (katarrhalischem,  familiärem,  neonatorum)  auch  Verände- 
rungen in  der  Leberzelle  selbst  als  Ursache  des  Ikterus  in  Be- 
tracht kommen,  etwa  in  dem  Sinne,  daß  die  Gallenausscheidung 
eine  falsche  Richtung  nimmt,  ist  zwar  zurzeit  nicht  sicher  bekannt, 
hat  aber  manches  für  sich  (Stadelmann ^,  Minkowski^,  Lieber- 
MEiSTEB*,  Pick  3  [vgl.  auch  später  über  Hydrops  des  Gallen- 
systems]). 

Die  Veränderungen  des  Blutes  nun,  die  als  Ursache  für  die 
Entstehtmg  eines  hämatogenen  Ikterus  in  Betracht  kommen,  sind 
sehr  mannigfaltiger  Natur.  Gemeinsam  ist  ihnen  allen,  so  weit 
man  das  bis  jetzt  weiß,  daß  das  Hämoglobin  aus  den  Erythrozyten 
austritt.  Wir  finden  derartiges  erstens  als  Folge  spezifischer  Blut- 
gifte, wie  Arsenwasserstoff,  Toluilendiamin,  femer  bei  Vergiftung 
mit  den  Methämoglobinbildnem  (Kali  chloric,  Pyrogallol),  dann 
bei  einer  großen  Gruppe  von  Bluterkrankungen,  die  wir  unter  dem 
Namen  der  perniziösen  Anämien  zusammenfassen.  Letztere  Krank- 
heiten stehen  in  enger  Beziehung  zur  Pathologie  der  Milz  und 
werden  dort  besprochen  werden. 

Für  den  Chirurgen  besonders  wichtig  sind  Fälle  von  Ikterus  bei 
Hämatomen.  Da  ein  solcher  Ikterus  durchaus  nicht  regelmäßig 
beobachtet  wird,  sondern  geradezu  selten  ist,  ist  der  ursächliche 
Zusammenhang  von  Ikterus  und  Hämatom  durchaus  noch  nicht 
geklärt  und  sicher. 

Auch  bei  dem  septischen  Ikterus  ist  in  der  mechanischen 
Verlegung  der  Gallengangskapillaren  durch  Gallenthromben  und 
vielleicht  auch  in  der  Schwellung  der  Leberzellen  die  Ursache  für 
den  Ikterus  zu  suchen.  Die  Folgen  des  Ikterus  machen  sicli 
in  erster  Linie  an  der  Leber  selbst  geltend  (lit.  bei  Quincke  1.  c. 
S.  67).  Beim  Stauungsikterus,  z.B.  bei  Choledochusstein,  kommt 
es  zu  einer  hochgradigen  Erweiterung  aller  Gallen wege;  man  hat 
Fälle  beobfitchtet,  wo  in  der  Gallenblase  und  den  Gallenwegen  etwa 
1  Liter  Galle  aufgespeichert  war.  Trotz  des  Hindernisses  hält  die 
Gallensekretion  der  Leberzellen  zunächst  noch  an,  bald  aber  werden 
diese  teils  durch  den  mechanischen  Druck,  teils  durch  die  chemische 
Wirkung  der  Galle  in  ihrer  Funktion  geschädigt.  Die  Glykogen- 
aufstapelung  wird  geringer,  ebenso  die  Ausscheidung  von  Gallen- 
saure,  und  schließlich  zeigt  die  Formveränderung  an  der  Leberzelle 
und  das  ausgefallene  Bilirubin  auch  für  die  schlichteste  morpholo- 
gische Betrachtung  an,  daß  eine  schwere  Schädigung  der  Zelle 


1  Verh.  d.  med.  Kongreß  11.    1892.     2  Deutsche  med.  Wochensohrift  1893. 
Nr.  16.  S  Wiener  klin.  Wochenschrift  1874.  Nr.  26,  29. 
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vorliegt.  An  die  Stelle  des  zugrunde  gehenden  Epithelgewebes 
räckt  Bindegewebe;  es  kommt  zugleich  zu  einer  Wuchenmg  der 
Gallengänge.  Es  tritt  eine  Schrumpfung  der  Leber  ein,  wie  Nasse  * 
im  Tierexperiment  zeigen  konnte. 

Diese  mofphologischen  Verändenmgen  sind  vielfach  im  Tier- 
experiment studiert  worden  Frbbichs^,  Leyden,  Litten,  Nasse  ^, 
Bauern,  Tsünod  a*.  Tischner*,  Beloussow®,  Siegenbeek  van  Heü- 
KELOM^  u.  V.  a.),  wobei  sich  bei  den  einzelnen  Tierarten  geringfügige 
Änderungen  in  dem  Ablauf  des  pathologischen  Befundes  nachweisen 
ließen,  ebenso  wie  die  verschiedenen  Tiere  eine  Unterbindimg  der 
Gallengänge  verschieden  gut  vertragen.  Es  tritt  der  Ikterus  bei 
Gallengangsunterbindung  nach  3  Tagen  auf,  bei  gleichzeitiger 
Unterbindimg  des  Ductus  thoracicus  dauert  es  hingegen  wochenlang, 
bis  wir  einen  Gewebsikterus  haben  (Frey  imd  Harley»).  Sehr  viel 
schneller  kommt  es  zu  Ikterus,  wenn,  wie  das  Bürger  und  Fischer* 
getan  haben,  die  Galle  durch  Verbindung  der  Gallenblase  mit  der 
V.  Cava  direkt  in  dasBlut  geleitet  wird.  Kompliziert  werden  die  Leber- 
veränderungen noch  durch  hinzutretende  Infektion,  deren  Eintritt 
durch  das  Stagnieren  der  Galle  außerordentlich  begünstigt  wird, 
Die  Bedeutung  der  Infektion  für  das  Auftreten  der  geschilderten 
histologischen  Veränderungen  ist  zweifellos  eine  sehr  große,  da 
Frey  und  Harlby®  bei  aseptischer  Unterbindung  des  Chole- 
dochus  die  Rundzellenhaufen  und  Zellnekrosen  in  der  Leber,  die 
von  CoHNHEiM  und  Beloüssow^^  beschrieben  worden  waren,  nicht 
erhielten,  sondern  derartiges  nur  bei  gleichzeitiger  Peritonitis  be- 
obachteten. 

Durch  die  Aufnahme  der  Gallenbestandteile  in  den  allgemeinen 
Kreislauf  werden  aber  nicht  nur  Schädigungen  der  Leber  ausgelöst, 
sondern  auch  der  ganze  Organismus  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Es  scheint  diese  Allgemeinvergiftung  in  erster  linie  ver- 
ursacht zu  sein  durch  die  Aufnahme  der  Cholsäure  (RywoschU). 
Sie  wirkt  erregend  auf  die  zentralen  Enden  des  Vagus  und  führt 
infolgedessen  zu  einer  Verlangsamimg  der  Herztätigkeit,  später  zu 
Lähmungen  einiger  Kerne  des  verlängerten  Markes.  Wie  weit  aller- 
dings die  zerebralen  Erscheinimgen ,  wie  die  Verstimmung  der 
Ikterischen,  femer  die  Dilirien,  Krämpfe  usw.  eine  Vergiftung  mit 


1  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  48.  8. 886.  2  Klinik  d.  Leberkrankheiten.  S  Inaiig.r 
DisB.  Rostock  1882.  4  VmcHOWs  Archiv  1908.  5  VmcHOWs  Arohiv  Bd.  175.  1004. 
6  Arch.  f.  ezp.  Pathol.  u.  Pharmak.  Bd.  14.  1881.  7  Zieglebs  Beiträge  k.  pathoL 
Anat.  1896.  8  Verh.  d.  11.  med.  Kongr.  1892.  8. 115  und  ArcL  f.  (Anat.  u.)  PhysioL 
1893.  8.  291.  ^LZtschrft.  f.  d.  ges.  exp.  Med.  Bd.  JH.  1914.  10  Arch.  f.  exp.  PathoL 
Q.  Pharmak.  XIV.  8.  200.  11  Arbeiten  des  Pharmakol.  Instituts  in  Dorpat;  femer 
Lit.  bei  8tadslmanh»  Der  Ikterus  8.  264. 
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I  Cholsäure  sind,  ist  nicht  bekannt.     Es  kann  sich  dabei  auch  um 
einen  viel  verwickeiteren  Vergiftungsvoigang  infolge  Leberinsuffizienz 

I  handeln  oder  andere  Gallenbestandteile,  wie  vor  allem  die  Gallen- 

!  farbstoffe  helfen  bei  der  Vergiftung  mit,  was  neuerdings  wieder 

!  besonders  betont  wird  K 

Zu  der  Frage,  warum  das  Blut  Ikterisoher  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  eine  verzögerte  Gerinnungsfähigkeit  hat,  haben  Mora- 
WITZ  und  BiEBiCH  *  Versuche  angestellt.  Es  ist  danach  die  verzögerte 
Gerinnung  nicht  abhängig  von  dem  Gehalt  des  Blutes  an  galleu- 
sauren  Salzen.  Denn  so  viel  Cholate  als  dazu  nötig  wären,  enthält 
das  Blut  auch  bei  schwerstem  Ikterus  nicht.  Es  ist  außerdem  die 
verzögerte  Gerinnung  nicht  proportional  der  Schwere  der  Grelb- 
sucht.  Klinisch  ist  es  auffallend,  daß  durchaus  nicht  jeder  Ikterus 
in  gleicher  Weise  diese  Verzögerung  der  Grerinnung,  die  ja  zu  den 
sehr  unangenehmen  operativen  Nachblutungen  führt,  hat.  Ich 
habe  den  Eindruck,  daß  z.  B.  Fälle  von  katarrhalischem  Ikterus 
mehr  zu  Blutungen  neigen  als  Ikterus  bei  Choledochussteinen. 
Ein  Mangel  an  Fibrin  ließ  sich  im  Blute  Gelbsüchtiger  nicht  nach- 
weisen. Versuche,  die  so  angestellt  wurden,  daß  zu  wenigen  Tropfen 
Hirudin  Blut  hinzugefügt  wurde,  ergaben  eine  starke  Verzögerung 
der  Gerinnung  bei  leicht  blutenden  Ikterischen,  während  normales 
Blut  und  Blut  von  nicht  leicht  blutenden  Ikterischen  durch  so 
wenig  Hirudin  in  seiner  Gerinnungsfähigkeit  völlig  unbeeinflußt 
blieb.  MoRAwiTz  und  Bierich  folgern  aus  diesen  Versuchen,  daß 
die  verzögerte  Blutgerinnung  bei  Gelbsucht  ihre  Ursache  in  einer 
verlangsamten  Entstehimg  des  Fibrinfermentes  wohl  wegen  Mangel 
an  Thrombokinase  hat.  Worauf  diese  verlangsamte  Entstehung 
des  Fibrinfermentes  zurückzuführen  ist,  ist  jedoch  nicht  bekannt. 
Die  Ansicht  von  Kunika',  daß  es  sich  beim  Ikterus  um  Aufnahme 
von  Stoffen  handle,  die  beim  Zerfall  von  Leberzellen  frei  würden, 
ist  auch  nur  eine  unbewiesene  Hypothese. 

Eigenartig  und  in  ihren  physiologischen  Zusammenhängen  noch 
nicht  geklärt  sind  Fälle  von  Anurie  bei  Ikterus,  wie  sie  Clair- 
MONT  und  Habere»*  beschrieben  haben.  In  Tierversuchen,  an 
Hunden  angestellt,  konnten  sie  in  8  von  13  Fällen  eine  verzögerte 
Ausscheidung  von  Indigkarmin  und  Phloridzinzucker  nach  Unter- 
bindung des  Duct.  choledochus  nachweisen  und  glaubten,  daß  es 
sich  hier  um^  ähnliche  Nierenschädigungen  gehandelt  haben  müsse, 
als  bei  den  Anurien  ihrer  Patienten. 


1  Cf.  Kbsul,  Pathol.  PhjBiol.  1912.  S.  372.  2  Arch.  t  ezp.  Path.  Bd.  56. 
6.  115.  1907.  S  Deutsche  Ztsohrft  f.  Chir.  118.  4  liGtt.  aus  d.  Grenzgebieten 
Bd.  22.  8.  159.  1911. 


Digitized  by 


Google 


Leber  und  Ghülenblase.  149 

Das  häufigste  mechanische  Hindernis  des  Gallenabflusses,  das 
oft  von  Ikterus  gefolgt  ist,  bildet  die  Verlegimg  der  Gänge  durch 
Steine. 

Unsere  modernen  Kenntnisse  von  den  Gallensteinlelden  beginnen 
mit  den  Arbeiten  von  Meckel  v.  Helmsbach  ^,  der  in  Analogie 
mit  der  Perlen-  und  Schalenbildung  der  Weichtiere  auch  die  beim 
Menschen  pathologischerweise  vorkommenden  Steine  erklärte:  Es 
handle  sich  um  ein  Gerüst  von  organischer,  vielleicht  durch 
Entzündung  ausgefallener  Substanz,  an  das  sich  anorganische 
Salze,  also  z.  B.  Kalk,  angliederten  und  das  organische  Grund- 
gerüst auf  diese  Weise  versteinerten.  Die  definitive  Form  würde 
weiterhin  durch  Verdrängungsmetamorphismus  bedingt.  Dieser 
Ideengang  von  der  Entstehung  der  Gallensteine  durch  Ausfällung 
der  in  der  Galle  normalerweise  enthaltenen  Substanzen,  speziell 
des  Cholesterin-  und  des  Bilirubinkalkes,  ist  wesentlich  vertieft 
worden  von  Naunyn*,  der  für  das  Ausfallen  der  genannten  Körper 
in  erster  Linie  die  Infektion  der  Galle,  den  steinbildenden 
Katarrh,  verantwortlich  machte. 

Es  stellt  danach  die  Gallensteinbildung,  wie  die  Steinbildung 
•im  menschlichen  Körper  überhaupt,  ein  kolloidchemisches 
Problem  dar,  das  bisher  von  den  physikalischen  Chemikern 
folgendermaßen  analysiert  worden  ist  (Schade^): 

Erstens  können  Steihe  im  menschlichen  Körper  nach  dem 
Tj^us  der  Schichtenbildimg  entstehen.  Hierzu  ist  die  Mitwirkung 
kolloider  Niederschläge,  wie  des  Fibrins  und  anderer,  durch  die 
Entzündung  in  die  Galle  übergetretener  Eiweißkörper  nötig. 
Zusammen  mit  den  Kolloiden  fallen  Kristalloide  aus.  Der  Auf- 
bau des  Steines  bleibt  zunächst  geschichtet.  Erst  durch  sekun- 
dären Umbau  unter  hauptsächlicher  Beteiligung  derKristalloide 
gewinnt  er  ein  strahliges  Aussehen.  Nach  diesem  Typus  sind 
die  gewöhnlichen  Bilirubinkalksteine  der  Galle,  femer  auch  die 
Harnsteine,  Speichel-  und  Pankreassteine  sowie  die  Darmsteine 
gebaut.    Sie  beruhen  also  auf  entzündlicher  Basis. 

Dieser  Gruppe  von  entzündhchen  Gallensteinen  werden  neuer- 
dings besonders  von  Aschopp-Bacmeister*  sowie  Schade  u.  a. 
die  reinen  Cholestearinsteine  gegenübergestellt.  Aschopp 
hatte  auf  histologischem  W^e  nachgewiesen,  daß  bei  Cholestearin- 
steinen  die  Gallenblase  nichts  von  einer  abgelaufenen  oder  noch 


1  MIkrogeologie  herausgegeben  von  Buxboth  1856.  2  Klinik  d.  CholelithiaBis 
1892.  8  Münchener  med.  Wochenschrift  1909.  Nr.  1  u.  2  und  1911.  Nr.  14;  Ztschrft. 
f.  exp.'TPathol.  u.  Therapie  8.  1910  und  Kolloidohemische  Beihefte  L  S.  376. 
4I)ie  Choielithiasis.  Jena  1909;  Bacmbistsb,  Ergebn.  d.  inn.  Med.  XL  1913. 
871;  Idt.  cf.  auch  Risse,  Ergebn.  d.  Chir.  HI.  1913. 
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bestehenden  Entzündung  zeigte,  während  sich  bei  den  anderen 
Formen  der  Steine  stets  solche  Veränderungen  nachweisen  ließen. 
Er  schloß  daraus,  daß  die  Cholestearinsteine  lediglich  durch  Aus- 
fällung durch  „tropfige  Entmischimg"  des  Cholesteanns  in  der 
Gallenblase  entstehen  könnten,  ohne  Mitwirkung  von  Bakterien, 
also  ohne  Entzündung.  Aschofp^  kann  sich  auf  Grund  seiner 
Tierversuche  uiid  Beobachtimgen  an  lebensfrisch  konservierten 
Gallenblasen  auch  nicht  der  Ansicht  Naunyns  anschließen»  daß  das 
Cholestearin  aus  den  Epithelien  der  Gallenblase  stamme,  sondern 
er  nimmt,  wie  oben  ausgeführt  worden  ist,  an,  daß  das  Cholestearin 
in  den  Leberzellen  zur  Ausscheidung  komme.  Die  Tatsache,  daß 
die  Gallenblasenzelle  mehr  Cholestearin  enthält  als  die  Leberzelle, 
vermag  er  nicht  sicher  zu  erklären,  denkt  aber  an  einen  Resorptions- 
vorgang auf  Grund  entsprechender  Versuche^.  Es  gehört  nach 
AscHOFP  zum  Zustandekommen  eines  Cholestearinsteines  nur  eine 
Gallenstauung,  wie  sie  in  mechanischen  Momenten,  wie  Schnüren, 
Gravidität  usw.  gegeben  ist.  Nach  Hopbaubr^  hat  die  Zwerch- 
fellbewegung einen  Einfluß  auf  die  Entleerung  der  Galle,  und  er 
glaubt,  daß  die  aufrechte  Haltung  des  Menschen  durch  die  die 
Zwerchfellbewegung  stark  herabgesetzt  wird,  die  Entstehung  der 
Gallensteine  begünstigt.  Deshalb  hätten  Vierfüßler  nur  ganz  selten 
einmal  Gallensteine. 

Im  Reagenzglasversuch  konnte  Bacmeister  eine  solche  Aus- 
fällung von  Cholestearin  in  der  Tat  direkt  beobachten,  wenn  er  die 
Galle  steril  ca.  1  Monat  aufbewahrte.  Es  muß  zunächst  irgend- 
eine Umsetzung  in  der  Galle  erfolgen,  bevor  es  zu  einer  solchen 
Ausfällimg  kommt.  Die  Ausfällung  wurde  wesentlich  beschleu- 
nigt, wenn  Epithelien  der  Gallenblase  der  Galle  zugesetzt  worden 
waren.  Durch  Verbindung  der  positiv  geladenen  Eiweißionen  mit 
den  negativ  geladenen  Cholestearinteilchen  kommt  dann  die  Aus- 
fällung zustande  (Lichtwitz  5).  Die  näheren  kolloidchemischen 
Verhältnisse  bei  dem  Ausfallen  der  Cholestearine  in  der  Galle  sind 
gegenwärtig  noch  eine  imentschiedene  Streitfrage.  Schade  (1.  c.) 
nimmt  an,  daß  die  „tropfige  Entmischung"  dann  vor  sich  geht, 
wenn  sich  das  Lösevermögen  der  Galle  für  Cholestearin  ändert; 
das  würde  der  Fall  sein,  wenn  Cholate  bei  der  längeren  Gallen- 
stauimg  verschwänden.  Das  geschieht  nun,  wie  Exner  xmd 
Heyrowsky*  nachgewiesen  haben,  in  der  Tat  durch  Autolyse  der 
stagnierenden  Galle.  Auch  in  der  Pistelgalle  eines  steinkranken 
Patienten  fanden  Exner  und  Heyrowsky*  weniger  Cholate  als 

1  Münchener  med.  Wochenschrift  1906.    2  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  24. 
1912!"  8  Deutsches  ArcL   f.  klin.  Med.  Bd.  92.  1907;  Deutsche  med.  Wochen-  . 
Schrift  r910.  S.704.  4  Chirurgenkongreß  1908  und  Berliner  klin.  Wochenschrift  1908. 


Digitized  by 


Google 


Leber  und  Gallenblase.  151 

es  der  Norm  entsprechen  würde.  Es  kommt  andererseits  bei  ver- 
schiedenen Erkrankungen,  so  bei  Arterioisklerose  (Chaufpard^, 
Grigant,  Larrochb^),  Diabetes,  in  der  Gravidität  {Herr- 
mann, Naumann^  McNEB*),*bei  Eiweißüberernährung  (Bac- 
meistbr),  zu  einer  Steigerung  der  Cholestearine  im  Blut  und 
in  der  Galle.  Es  ist  jedoch  vom  theoretisch-kolloidchemischen 
Crcsichtspunkte  aus  unwahrscheinlich,  daß  eine  Steigerung  des 
Cholestearingehaltes  derGalle,  wenn  er  nicht  sehr  hohe  Werte  er- 
reicht, zu  einem  stärkeren  Ausfallen  von  Cholestearin  führt.  Für  den 
Kliniker  ist  es  auffallend,  daß  sich  solche  Solitärsteine,  wie  gesagt, 
nach  Gravidität  häufiger  finden .  Experimentell  gelang  es  Ch  al  atopp  ^ 
durch  Cholestearinzufuhr  beim  Kaninchen  Ausfällung  von  Chole- 
stearin in  der  Gallenblase  zu  erzielen,  und  VersiS®  bekam  bei  Kanin- 
chen eine  hochgradige  Idpämie  mit  Ablagerung  des  Cholestearin 
in  der  Kornea,  wenn  er  die  Tiere  mit  Cholestearin  und  öl  fütterte. 

Es  besteht  nach  diesen  Untersuchimgen  zweifellos  die  theo- 
retische Möglichkeit,  daß  in  steril  aufbewahrter  Galle  durch  Auto- 
lyse  ein  Cholestearinstein  entsteht;  es  ist  nur  fraglich,  ob  sich  diese 
in  vitro  gewonnenen  Resultate  ohne  weiteres  auf  die  Verhältnisse 
beim  Menschen  übertragen  lassen. 

Nach  Kretz''  besteht  die  alte  Ansicht,  daß  die  Cholestearin- 
steine  das  Produkt  einer  Metamorphose  seien,  durchaus  noch  zu 
Recht,  und  auch  Boysen®  spricht  sich  auf  Grund  eigener  Unter- 
suchungen für  diese  Theorie  aus,  während  Aschofp  und  Bac- 
meister  die  Lehre  von  der  aseptischen  Entstehung  der  Cholestearin- 
steine  verteidigen.  Es  sind  also  die  Autoren  über  diese  Streitfrage 
gegenwärtig  durchaus  noch  nicht  einig  (cf.  Kretz''  und  Aschoff®). 

KüRü  ^®  glaubte  mit  der  WEiGERTschen  Färbung  regelmäßig 
Fibrin  in  den  Cholestearinsteinen  nachweisen  zu  können,  imd  es 
werden  diese  Angaben  Kurus  von  Kretz  als  besonders  beweisend 
für  die  entzündliche  Genese  der  Cholestearinsteine  angesprochen. 
Aschofp  ließ  durch  Aoyama^^  diese  Untersuchungen  Kurus  nach- 
prüfen, und  auch  Aoyama  fand  in  einzelnen  echten  Cholestearin- 
steinen im  sogenannten  KristaUisationszentrum  ein  Eiweißgerüst, 
allerdings  nur  in  ganz  geringer  Ausdehnung,  in  anderen  Chol- 
estearinsteinen fehlte  dieses  Eiweißgerüst;  in  den  übrigen,  also  allen 


1  Inneres  Kongreßblatt  IX.  S.  44.  2  Zit,  nach  Bacmeister,  firgebn.  d. 
iun.  Med.  11.  S.  14.  8  Wiener  klin.  Wochenschrift  1912.  4  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1913.  5  Chir.  Kongreßblatt  IV.  1914.  S.  661.  6  Münchener  med. 
Wochenschrift  1916.  7  Handbuch  d.  allgem.  Pathol.  II.  "BT  493.  8  Inneres 
Kongreßzentralblatt  XI.  S.  121.  1914.  9  Mtinchener  med.  Wochenschrift  1912. 
ß.  1753  u.  1913.  Nf.  32.  10  VmcHOW«  Archiv  Bd.  210.  S.  433. 1912.  11  Zikolers 
Beiträge  Bd.  57.   1913. 
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Pigmentkalksteinen,  war  das  Eiweißgerüst  außerordentlich  dicht 
und  leicht  nachzuweisen.  Aschoff  ^  macht  fernerhin  darauf  auf- 
merksam, daß  die  Beweiskraft  der  WEiGERTschen  Färbung  doch 
noch  sehr  zweifelhaft  sei. 

Für  die  Cholestearinpigmentsteine  nimmt  Aschoff,  genau 
wie  die  anderen  Untersucher,  einen  entzündlichen  Ursprung  an. 
Nur  für  die  reinen  Cholestearinsteine  glaubt  er,  daß  die  Chol- 
estearinabscheidung  auch  unter  aseptischen  Bedingungen  stattfinden 
kann.  Durch  den  Reiz  eines  solchen  Steines  kann  es  nun  sehr  wohl 
zu  einer  sekundären  Entzündimg  in  der  Gallenblase  kommen. 

Zweifellos  hat  diese  Abtrennung  der  reinen  Cholestearine  von 
allen  anderen  Gallensteinen  eine  große  praktische  Bedeutung,  mag 
man  sich  zu  der  Genese  der  reinen  Cholestearinsteine  stellen  wie 
man  wiU.  Denn  klinisch  sehen  wir  eben  gar  nicht  so  selten  Gallen- 
steinanfälle mit  einem  Cholestearinverschlußstein  im  Zystikus, 
ohne  Entzündung  der  Gallenblase  oder  des  Gallenblaseninhaltes. 
GewöhnUch  ist  das  nachweisbar,  was  wir  als  einen  Hydrops  (siehe 
später)  zu  bezeichnen  pflegen;  und  da  wir  bei  diesem  Hydrops 
keine  schwereren  Entzündungen  zu  fürchten  brauchen,  können 
.wir  trotz  der  oft  gewaltig  geschwollenen  Gallenblase,  die  sehr  be- 
drohlich aussieht,  ruhig  abwarten,  um  nur  bei  Wiederholung  der 
Anfälle  zu  operieren.  Denn  es  muß  ja  immer  wiederholt  werden, 
daß  man  nicht  der  Gallensteine  w^en  operiert,  sondern  wegen 
der  Entzündung  der  Gallenwege.  Es  werden  femer  durch  die  Be- 
tonimg  Aschoffs,  daß  neben  der  Entzündung  der  Gallenwege  die 
Cholestearindiathese  bei  der  Entstehung  der  Gallensteüie  ganz 
im  allgemeinen  eine  große  Bolle  spielt,  viele  Fragen  der  Gallen- 
steinpathologie leichter  erklärbar,  so  die,  warum  bei  Frauen  Gallen- 
steine sehr  viel  häufiger  sind,  als  bei  Männern. 

Im  allgemeinen  ist  man  der  Ansicht,  daß  sich  die  Gallensteine 
nur  in  der  Gallenblase  oder  den  großen  Gallengänge  bilden;  auch 
nach  Wegnahme  der  Gallenblase  kann,  wenn  auch  sehr  selten,  ein 
echtes  Steinrezidiv  im  Choledochus  entstehen.  Neuerdings  gibt 
nun  Aufrecht*  an,  und  zwar  auf  Grund  gewisser  Befxmde  im  Stuhl 
und  in  den  Gallengängen,  daß  der  erste  Anstoß  zur-  Gallenstein- 
bildung überhaupt  immer  in  der  Leberzelle  gegeben  sei. 

Eine  praktisch  ja  sehr  bedeutungsvolle,  immer  wieder  bearbeitete 
Frage  ist  es,  ob  sich  Gallensteine  in  der  Gallenblase  auflösen 
können,  v.  Hansemann'  hat  in  die  Gallenblase  von  Hunden 
menschliche  Gallensteine  gebracht  und  dann  an  ihnen  Auflösungs- 

1  Münchener  med.  Wochenschrift  1913.  S^Dentsches  AroLf.klin.  Med  BcL  128. 
1919?  8  ViRCHOWB  Archiv  Bd.  212.  S.  139. 
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erscheiniingen  nachweisen  können,  die  denen  sehr  ähnlich  waren, 
die  er  bei  Sektionen  an  menschlichen  Gallensteinen  beobachtet 
hatte.  AoYAMA  (Aschoff  ^)  konnte  jedoch  zeigen,  daß  sich  mensch- 
liche Gallensteine  zwar  in  Hundegalle,  aber  nicht  in  Menschen- 
galle auflösen,  was  damit  zusammenhängt,  daß  nach  Mo  Nee  die 
Galle  von  Hunden,  Kaninchen  und  vom  Rinde  sehr  geringe  Chole- 
stearinwerte  hat,  im  G^;ensatz  zur  menschlichen  Galle.  Nach  den 
Untersuchungen  von  Glabssner^  hat  die  Art  der  Ernährung  einen 
ausgesprochenen  Einfluß  auf  die  Resorption  der  Gallensteine,  inso- 
fern bei  Glykokolfütterung  ein  Stein  sich  nur  wenig  verkleinert, 
während  er  bei  Zystinfüttenmg  rasch  verschwindet. 

Wie  gesagt  liegt  die  Gefahr  bei  GaUensteinerkrankungen 
weniger  in  den  Steinen  selbst  als  in  der  mit  den  Steinen  verbundenen 
Entzündung  der  Gallengänge.  Trotz  des  ÜDDischen  Schließ- 
muskels wird  es  ja  den  Darmbakterien  recht  leicht  gemacht,  in  die 
Gallengänge  einzudringen,  denn  der  Verschluß  ist  doch  nur  ein 
unvollkommener,  wie  man  daraus  ersieht,  daß  auch  Askariden 
häufig  in  die  Gallengänge  bis  herauf  zur  Leber  dringen.  Die  Bak- 
terien, die  einmal  in  die  Gallengänge  eingedrungen  sind,  halten  sich 
aber  auch  außergewöhnUch  lange  in  der  Galle  lebend  und  virulent. 
Die  Galle  ist  sogar  ein  hervorragender  Nährboden  für  alle  mög- 
lichen Bakterien,  so  daß  CoNRADi^  sie  geradezu  als  Nährboden  für 
Laboratoriumszwecke  empfiehlt,  in  der  Annahme,  daß  durch  dieGalle 
sogar  die  bakteriziden  Leistungen  des  Serums  mehr  oder  weniger 
aufgehoben  würden,  wodurch  die  Bakterien  um  so  ungehinderter 
gedeihen  könnten.  Allerdings  ist  die  Galle  nicht  für  alle  Bakterien 
ein  guter  Nährboden;  so  gedeihen  Pneimiokokken  schlecht  in  ihr 
(Fbänkbl-Krause*),  gut  hüigegen  alle  möglichen  Darmbakte- 
rien, in  allererster  Linie  Bact.  coli  (Laubenheimbr^)  und  der 
Typhusbazillus  (Forstbr®).  Man  hat  viele  Jahre,  sogar  Jahrzehnte 
nach  überstandenem  Typhus  den  Err^er  noch  aus  der  Gallenblase 
züchten  können  (Nbufbld,  Händel^,  Laubenheimeru.  a.).  Diese 
in  der  Galle  suspendierten  Erreger  führen  mm  nicht  ohne  weiteres 
zu  einer  Entzündung  der  Gallenblase;  diese  tritt  vielmehr  erst 
ein,  wenn  bei  vorhandenen  Erregem  eine  Stauung  der  Galle  (Ehret 
und  Stolz®)  oder  eine  Zirkulationsstörung  hinzukommt  (Kooh*). 
Der  Grad  der  Gallenblasenentzündung  ist  ein  verschiedener;  gerade 
bei  Typhuserregem  in  der  Gallenblase  sieht  man  bei  großem  Material 

iMünohener  med.  WochenBchrift  1913.  2  Wiener  klin.  Wochenschrift  1918. 
8.  549.  S  Zentnabl.  f.  Bakt.  1906.  4  Ztech^t.  L  Hygiene  Bd.  32.  8.  106.  1899. 
i  Zteefarft.  f.  Hygiene  Bd.  58.  S.  64.  6  BCünchener  med.  Wochenschrift  1908. 
Nr.  1.  7  Arb.  aus  d.  Kais.  Ges. -Amt  1906.  Bd.  28.  Hft.  1.  8  Mitt.  ans  d.  Grenzge- 
bieten Bd.  6,  7, 8, 10.    9  Ztschrft  f.  Hygiene  Bd.  60. 
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nicht  ganz  selten  Fälle,  die  klinisch  durchaus  den  Eindruck  einer 
akuten  Gallenblasenentzündung  machen,  bei  denen  sich  aber  keine 
schwereren  Wand  Veränderungen  finden,  hingegen  die  Gallenblase 
stärker  gefüllt  ist  als  normal,  wohl  infolge  Schwellimg  der  Schleim- 
haut des  Zystikus. 

Außer  auf  dem  Wege  der  Gallengänge  kann  es  auch  auf  dem 
Blutwege  zu  einer  Infektion  der  Leber  und  zu  Leberabszessen 
kommen.  Und  zwar  wird  das  eitrige  Material  der  Leber  haupt- 
sächUch  vom  Darm  her  durch  die  Pfortader  zugeführt.  Deshalb 
beobachten  wir  solche  Leberabszesse  vor  allem  bei  der  tropischen 
Ruhr  (GöBEL  ^)  und  bei  eitrigen  Appendizitiden.  Um  den  Transport 
von  eitrigem  emboUschen  Material  nach  der  Leber  zu  verhindern, 
empfahl  Wilms*  bei  solchen  schweren  Appendizitiden,  bei  denen 
Schüttelfröste  den  embolischen  Transport  des  Eiters  anzeigten,  die 
Vena  coUca  dextra,  die  vom  Appendix  herkommt,  zu  imterbinden. 
Über  Leberabszesse  auf  rückläufigem  Wege  berichtet  Reiniger*. 

Die  chirurgischen  Eingriffe,  die  bei  Gallensteinen  am  GaJlen- 
gangsystem  vorgenommen  werden,  bestehen  in  FortnaJime  der 
Gallenblase  oder  in  ihrer  Eröffnung  und  Anlegung  einer  Galien- 
biasenflstel.  Die  letztere  Operation  bedingt  nur  einen  temporären 
Zustand.  Immerhin  führt  die  Ableitung  der  Galle  nach  außen, 
wenn  sie  über  längere  Zeit  hin  erfolgt,  zu  schweren  Erkrankungen. 
Diese  bestehen  einmal  in  Störungen  der  Verdauung.  Hier  kann  ich 
auf  das  verweisen,  was  oben  von  der  funktionellen  Bedeutung  der 
Galle  gesagt  ist.  Es  ist  danach  vor  allem  eine  wesentUche  Beein- 
trächtigung der  Fettresorption  bei  totaler  Gallenfistel  zu  beobachten. 
Weiterhin  treten  aber  auch  bei  Gallenblasenfistelhunden,  ebenso 
wie  bei  Dünndarm-  und  Pankreasf istein,  Veränderungen  am 
Knochensystem,  und  zwar  im  Sinne  einer  Osteoporose  auf. 
Es  fiel  Pawlow*  zuerst  bei  der  Sektion  einer  Anzahl  derartiger 
Tiere  eine  hochgradige  Weichheit  und  Biegsamkeit  der  Knochen 
auf,  die  zu  Frakturen,  besonders  der  Rippen,  geführt  hatte.  Looser  ^ 
hat  dann  bei  solchen  Fistelhunden  die  Knochen  histologisch  unter- 
sucht und  nachgewiesen,  daß  die  Veränderungen  tatsächlich  zur 
Osteoporose  gehörten.  Das  gleiche  isjj  beim  Menschen  mit  Gallen- 
blasenfisteln von  SoHMORL  (beschrieben  von  Seidel®)  beobachtet 
worden.  Die  Osteoporose  in  dem  ScHMORLSchen  Falle  unterschied 
sich  von  der  einfach  senilen  Knochenatrophie  durch  Überwiegen 
der  resorptiven  Vorgänge. 

1  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  16.  1906.  2  Zentralbl.  f.  Chir.  1S09.  S.  1041. 
8  Frankfurter  Ztschft.  f.  Pathol.  Bd.  13.  1913.  4  Verhandl.  d.  med.  Ges.  in 
St.  Pöteraburg  1905.  5  Verh.  der  Deutschen  pathol.  Ges.  1907.  6  Münchener 
med.  Wochenschrift  1910.  S.  2034.  — 
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Eb  ist  bisher  nicht  bekannt,  ob  eine  solche  Knochenerkrankung 
bei  Gallenblasenfistebi  ein  konstantes  Vorkommnis  bildet,  auch 
weiß  man  nicht,  ob  sie  die  Folge  des  Ausfalls  irgendwelcher  lebens- 
wichtiger Stoffe  ist,  oder  anders  erklärt  werden  muß. 

Die  Exstirpatlon  der  Gallenblase  bedeutet  einen  Eingriff,  der 
das  Organ  mit  einem  Schlage  völlig  entfernt,  und  es  ist  deshalb 
durchaus  notwendig,  sich  zu  fragen,  welche  Funktion  die  Gallenblase 
im  Haushalte  des  Körpers  zu  erfüUen  hat.  Ein  Teil  der  Physio- 
logen glaubt,  daß  sie  lediglich  zur  Produktion  von  Schleim  diene 
(Schröder  von  der  Kolk),  ein  anderer,  daß  sie  einen  Stromregu- 
lator für  den  Gallenfluß  bilde  (Lücciani).  Billard  imd  Cavallie  ' 
sprechen  sich  auf  Grund  entsprechender  Versuche  in  mehreren 
Arbeiten  dahin  aus,  daß  die  zähflüssige  Galle  der  Gallenblase  sich 
mit  der  dünnflüssigen  Lebergalle  vermische  und  dadurch  eine  Ver- 
langsamung des  Gallenstromes  bewirke.  Während  von  diesen 
Autoren  der  Hauptwert  auf  das  mechanische  Moment  der  Strom- 
regulation gelegt  wird,  sehen  andere  die  physiologische  Bedeutung 
der  Gallenblase  in  der  erhöhten  chemischen  Wirksamkeit  der 
eingedickten  Galle  (Hohlweg^).  Ist  ja  nach  den  Untersuchungen 
von  Hammarsten*  der  Gehalt  der  Gallenblasenzelle  an  festen  Sub- 
stanzen etwa  achtmal  so  groß  als  derjenige  der  Lebergalle.  Es  ist 
also  von  vornherein  klar,  daß  Galle  aus  der  Gallenblase  sehr  viel 
mehr  für  die  Verdauung  wichtige  Substanzen  enthalten  muß,  als 
die  Lebergalle.  Versuche,  der  Bedeutung  der  Gallenblase  durch 
experimentelle  Entfemimg  des  Organs  näher  zu  kommen,  sind  zu- 
nächst nur  in  sehr  allgemeiner  Form  angestellt  worden.  Man  be- 
gnügte sich  mit  der  Feststellung,  daß  die  Tiere  die  Entfemimg 
dieses  Organs  vertrügen*,  was  ja  gut  damit  übereinstimmte,  daß 
auch  beim  Menschen  gar  nicht  so  selten  geschrumpfte,  kleine 
Gallenblasen,  die  sicher  nicht  mehr  funktionsfähig  waren,  gefimden 
wurden,  ohne  daß  im  Leben  wesentliche  klinische  Erscheinungen 
zu  konstatieren  gewesen  wären.  Im  Grcsamtstoff Wechsel  konnten 
Rosenberg*  und  Rost^  nach  experimenteller  Cholezystektomie 
keine  Veränderung  für  Eiweiß  und  Fett  nachweisen.  Nach  der 
Exstirpation  der  Gallenblase  ändert  sich  jedoch,  wie  aus  den  Tier- 
versuchen von  Rost  hervorgeht,  die  in  allen  wesentlichen  Punkten 
von  Klee  und  Klüppel'  bestätigt  worden  sind,  der  Gallenerguß 


1  Compt.  rend.  Soc.  de  Biol.  1900.  p.  595  u.  625  u.  7S0.  ^  Deutsches  Arch. 
f.  klin.  Med.  108.  S.  255.  1912.  8  Nova  acta  Reg.  Soc.  scient.  Upsala  1894.  16. 
^  Cf .  Zur  Geschichte  der  experimentellen  Cholecystektomie.  Rost,  Bfitt.  aus  d. 
Grenzgebieten  26.  S.  712.  1913.  g^  Pflüoebs  Archiv  53.  S.  388.  1893.  6  Mitt.  aus 
d.  Grenzgebieten  Bd.  26.  S.  712.  1913.  7  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  27.  S.  785. 
1914. 
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in  der  Weise,  daß  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  dauernd 
tropfenweise  Galle  in  den  Darm  entleert  wird.  Schon  nach  einigen 
Wochen  tritt  bei  einem  Teil  der  cholezystektomierten  Tiere  eine 
gewisse  Kontinenz  ein,  d.  h.  sie  entleeren  bei  Nüchternheit  nicht 
dauernd  Galle,  sondern  es  fließt  nur  periodisch,  ähnlich  wie  vor  der 
Operation,  die  in  den  Gallengängen  aufgespeicherte  Galle  schuß- 
weise in  das  Duodenum.  Das  Intervall  zwischen  zwei  Perioden  des 
Gallenergusses  ist,  besonders  in  den  ersten  Monaten  nach  der  Ope- 
ration, ein  kurzes,  erst  allmählich  werden  die  Pausen  länger,  und 
es  kann  schließlich  eine  Kontinenz  in  der  Gallenentleerung  eintreten, 
die  fast  genau  so  vollständig  ist,  wie  beim  normalen  Himd  mit 
Gallenblase.  Das  hängt  alles  ab  von  der  Funktionstüchtigkeit  des 
Muse,  sphincter  papillae,  jenes  zuerst  von  Oddi^  beschriebenen, 
die  Papille  ringförmig  \migebenden  Schheßmuskels.  Ist  dieser 
Muskel  kräftig  und  gut  funktionierend,  so  staut  sich  die  Galle  in 
den  großen  Gängen;  die  Gänge  werden  erweitert  und  bilden  das  Er- 
satzreservoir für  die  verlorene  Gallenblase.  Umgekehrt  finden 
wir  bei  schlecht  entwickeltem  Sphinkter  keine  Erweiterung  der 
Gallengänge,  aber  auch  einen  mehr  oder  weniger  dauernden  Gallen- 
fluß, also  ein  viel  schlcjchteres  funktionelles  Resultat.  Rost  konnte 
an  Sektionsmatenal  zeigen,  daß  die  besprochenen  Verhältnisse  auch 
f  üi'  den  Menschen  gelten,  und  er  beobachtete  zugleich,  daß  die  Gte- 
fahr  einer  aszendieronden  Infektion  der  Gallengänge  zunimmt, 
wenn  der  Sphinkter  funktionsuntüchtig  ist,  wobei  also  dann 
die  Gallengänge  nicht  erweitert  sind.  Warum  ein  Teü  der  vorher 
völlig  normalen  Tiere  kontinent  wird,  ein  anderer  nicht,  wissen 
wir  zurzeit  noch  nicht.  Es  sei  hier  erwähnt,  daß,  wie  aus  den  Tier- 
versuchen von  Oddi^,  Nasse*,  de  Voogt*,  Clairmont  und  Habe- 
RER^,  sowie  aus  den  Beobachtungen  am  Menschen  von  v.  Stüben- 
RAUCH®,  Flörken'  und  Rost  hervorgeht,  sich  nicht  nur  die  Gallen- 
gänge nach  Cholezystektomie  beträchtlich  erweitem,  sondern  auch 
der  Stumpf  der  Gallenblase  die  Neigimg  hat,  sich  zu  einer  neuen 
Gallenblase  auszubuchten,  besonders  wenn  ein  Stück  vom  Zysti- 
kus  stehen  geblieben  ist. 

Der  Gallenerguß  erfolgt,  wenn  Kontinenz  eingetreten  ist,  bei 
den  cholezystektomierten  Tieren  zeitlich  genau  so  prompt  wie 
beim  normalen  Tier.  Die  Menge  der  entleerten  Galle  ist  allerdings 
nach  Cholezystektomien  beträchtlich  kleiner  wie  vor  der  Opera- 
tion imd,  was  besonders  wichtig  ist,  es  entleert  sich  aus  den  Gallen- 

1  Aroh.  itaL  de  Biol.  Bd.  8.  S.  317. 1887.  2  Bullet,  de  so.  m^d.  Bologna  )8S8. 
Hft.  3  u.  4.  S  Arch.  f.  klin.  Chir.  48.  S.  886.  1884.  4  Nederl.  Tijdschr.  voor  Ge- 
neeskunde  1898.  IL  S.  236.  6  33.  ChirargenkongreOT  1904.  6  Arch.  f.  klin.  Chir. 
82.  S.  667.    7  Beuteche  Ztßchrft.  f.  Chir.  113.  S.  604. 
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gangen,  wenn  die  Gallenblase  fehlt,  alle  Galle  auf  den  Reiz  des 
ersten  das  Duodenum  passierenden  Speisebrei;  für  die  folgenden 
Chymusmassen  steht  dann  keine  Galle  mehr  zur  Verfügung.  Es 
kommt  noch  hinzu,  daß  sich  die  Galle  in  den  Gängen  nur  wenig 
eindickt,  infolgedessen  ärmer  an  wirksamen,  festen  Substanzen 
ist  wie  Blasengalle.  Die  Wegnahme  der  Gallenblase  macht  sich 
fernerhin  aber  auch  in  einer  Beeinflussung  der  Pankreas - 
Sekretion  geltend.  Wie  Rost  nachgewiesen  hat,  wird  auf  eine 
bestimmte  Menge  Nahrung  vom  cholezystektomierten  Hunde  nur 
etwa  ^/g  soviel  Galle  +  Pankreassekret  ausgeschieden  wie  vom 
Nichtoperierten.  Die  Ursache  für  dieses  Verhalten  ist  vielleicht 
in  einer  Erschöpfbarkeit  des  Sekretin  zu  suchen.  Warum  und  auf 
welchem  Wege  allerdings  das  Sekretin  durch  die  Entfernung  der 
Gallenblase  beeinflußt  wird,  entzieht  sich  unserer  Kenntnis.  Wegen 
dieser  ungenügenden  Pankreas-  und  Gallensekretion  verweilen  die 
Speisen  abnorm  lange  im  Duodenum.  Hierdurch  wird  reflektorisch 
die  Salzsäureproduktion  des  Magensaftes  herabgesetzt  (Cohnheim 
und  Marchand  ^).  So  erklärt  sich  wohl  am  besten  das  von  Hohl- 
weg* beschriebene  Salzsäuredefizit  nach  Entfernung  der  Gallen- 
blase, das  seinerseits  wiederum  zu  mannigfachen  Allgemeinbe- 
schwerden, wie  Erbrechen,  Aufstoßen,  Magendruck,  Obstipation  usw. 
führt.  Es  sind  das  Beschwerden,  die  vielfach  als  Adhäsionsbeschwer- 
den gedeutet  wurden,  obgleich  man  bei  Relaparotomien  sehr  oft 
keine  Adhäsionen  fand  und  obgleich  die  gleichen  Beschwerden  auch 
ohne  Operation,  nur  bei  Abschluß  der  Gallenblase  durch  einen 
„aseptischen"  Stein  zu  beobachten  sind  (Riedel^). 

Über  die  Folgen  der  Operation,  bei  denen  die  Galle  durch  Ver- 
bindung der  Gallenblase  in  den  Magen,  Dünn-  oder  Dickdarm 
geleitet  wird  (Cholezystenterostomle),  hegen  experimentelle  Unter- 
suchungen von  Wiedemann*  vor,  der  bei  Hunden  mit  Magen-  und 
Dünndarmfisteln  die  Verdauungstätigkeit  vor  und  nach  Anlegmig 
einer  Verbindung  von  Gallenblase  zu  Magen  und  Darm  studiert  hat. 
Er  fand,  daß  die  Ableitung  der  Galle  in  den  Magen,  wenigstens  bei 
Milchdiät,  die  Azidität  des  Mageninhaltes  nicht  beeinflußt  (s.  auch 
S.  69).  Die  MotiUtät  des  Magens  wird  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
Operation  auch  nicht  geändert,  späterhin  wird  sie  deutUch  verzögert. 
Die  Darmverdauung  leidet  durch  die  Ableitung  in  den  Magen  nicht. 
Die  Verdauungsdefekte  bei  Ableitimg  der  Galle  in  den  Dünndarm 
sollen  größer  sein  als  bei  der  Gallenblasen-Magenyerbindung.    Bei 


IZtBohrit.  f.  phydol.  Chemie  Bd.  63.  S.  41.  .2^ch.  f.  klia.  Med.  108.  S.  255. 
1912.  S  Münohener  med.  Wochenschrift  1912.  S.  8.  4  Bbüns'  Beiträge  Bd.  89. 
ß.  594,  T914.  *" 
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der  Ableitung  der  Galle  in  den  Dickdann  ist  im  Tierversuch  die 
Infektionsgefahr  für  die  Gallengänge  eine  sehr  große.  Bei  den 
spontanen  Durchbrüchen  der  Gallenblase  zum  Dickdarm  sind 
hingegen  Cholangitiden  durchaus  nicht  die  Regel. 

Experimentelle  Untersuchimgen  über  die  Hepato-Cholangio- 
Enterostomie,  d.  h.  die  Verbindung  von  Verzweigungen  des  Duct. 
hepaticus  mit  dem  Magen-Darmkanal,  stammen  von  Enderlen 
und  ZüMSTEiN  ^.  Die  anatomischen  Verhältnisse  sind  bei  normalen 
Tieren  für  die  Ausführung  der  Operation  nicht  besonders  günstig, 
da  die  größeren  Gallengänge,  wie  aus  den  Injektionen  von  Endbr- 
LEN  und  ZuMSTEiN  hervorgeht,  zu  tief  unter  der  Oberfläche  der 
Leber  liegen.  Bei  chronischem  Gallengangsverschluß  sind  die 
Verzweigungen  des  Hepatikus  aber  leichter  zu  erreichen. .  Einen 
schädlichen  Einfluß  auf  das  Lebergewebe  übt  der  Darminhalt 
nicht  aus,  was  ein  interessanter  Beitrag  zu  der  oben  erörterten 
Frage  über  die  Selbstverdauimg  lebenden  Gewebes  ist. 

Wenn  der  Verschluß  der  Gallengänge  durch  Steine  oder  Tumoren 
ein  absoluter  und  langdauemder  ist,  so  zeigt  die  in  den  Gallengängen 
aufgestapelte  Galle  oft  nicht  mehr  ihre  grüngelbliche  Farbe,  sondern 
sie  wird  weiß.  Vor  allen  Dingen  gilt  das  für  Zystikusverschluß, 
wobei  sich  dann  die  Gallenblase  erweitert  und  mit  emer  solchen 
weißen  und  klaren  Flüssigkeit  gefüllt  ist.  Man  spricht  dann  von 
einem  Hydrops  der  Gallenblase.  Interessanter  imd  für  die  Er- 
klärung des  Zustandekommens  des  Hydrops  wichtiger  sind  die 
seltenen  Fälle  von  Hydrojps  des  gesamten  Gallengangsystems  bei 
chronischem  Choledochusverschluß.  Einen  solchen  Fall  hat  u.  a. 
Kausch*  ausführUch  beschrieben.  Man  kann  aus  solchen  Fällen 
schheßen,  daß  die  Menge  der  Galle  abhängig  ist  von  der  Leber- 
sekretion, von  der  Gallenwegsekretion  und  von  der  Resorption  der 
Galle  im  Gallensystem.  Die  Menge  der  Gallenwegsekretion  kann» 
wie  Kausch  in  seinem  Falle  gezeigt  hat,  eine  sehr  große  sein. 

Bezüglich  der  Ätiologie  der  weißen  Galle  stehen  sich  gegen- 
wärtig zwei  Theorien  gegenüber.  Die  einen  (Coürvoisier  *,  Körte  * 
u.  a.)  nehmen  an,  daß  die  Leberzellen  bei  einer  solchen  Stauung, 
die  Fähigkeit,  Gallenfarbstoff  zu  bilden,  einbüßen,  oder  wenigstens 
teilweise  verlören  (Steiner^).  Das  gilt  natürUch  nur  für  den  Chole- 
dochusverschluß. Und  es  bleibt,  w'orauf  Kaüsch  besonders  hin- 
weist, bei  dieser  Theorie  unverständlich,  daß  die  Patienten  die 
ganze  Zeit  über  stark  ikterisch  sind  und  gewaltige  Mengen  Gallen- 


^^Mitt.  au8  d.  GrenKgebieten  Bd.  14.  1904.  2  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten 
Bd.  23.  1911.  8  Kaauistischeusw.  Beitr.  z.  Chirurgie  U  Gallenwege  1890.  4  Beitr. 
z.  Chir.  d.  Gallenwege  u.  d.  Leber  1908.   5^Wiener  klin.  Wochenschrift  1914.  Nr.  23. 
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farbstoff  dauernd  im  Urin  ausscheiden.  Andere  Autoren,  wie 
Quincke^,  Kaüsch*,  Bertog^,  glauben,  daß  als  Folge  des  er- 
höhten Druckes  in  den  Gallengängen  die  von  der  Leber  produzierte 
Galle  in  die  Blut-  und  Lymphgefäße  der  Gallengänge  anstatt  in 
diese  selbst  ergossen  wird,  bei  gleichzeitiger  Hjrpersekretion  der 
Gallenwegschleimhaut  (Kausch,  Berg*).  In  gleicher  Weise  "wäre 
auch  der  Hydrops  der  Gallenblase  bei  Verschlußsteinen  im 
Zystikus  zu  erklären. 

Über  diß  Schmerzen,  besonders  auch  über  das  Zustandekommen 
der  Schulterschmerzen  bei  Gallensteinanfällen,  wird  bei  der  Be- 
sprechung der  Sensibihtät  der  Bauchhöhle  das  Nötige  zu  sagen 
sein. 

Im  Jahre  1911  wurde  von  Clairmont  und  Habbrer^  eine 
gallige  Peritonitis  beschrieben,  bei  der  auch  der  pathologische  Ana- 
tom keine  Perforation  der  Gallenwege  entdecken  konnte.  Eine 
pathologische  Wandbeschaffenheit,  so  betonen  die  Autoren  aus- 
drückhch  auch  in  einer  späteren  Arbeit*,  die  zu  dieser  abnormen 
Durchlässigkeit  der  Gallenblasen-  oder  Gallengangswand  geführt 
hat,  muß  wohl  vorhanden  gewesen  sein,  es  fragt  sich  nur  welcher 
Art  diese  Veränderung  gewesen  ist.  Eäne  mikroskopische  Ünter- 
suchimg  dieses  Falles  hatte  nicht  stattgefunden,  hingegen  fanden 
die  Autoren  bei  vier  Hunden,  denen  sie  aus  anderen  Gründen  den 
Choledochus  unterbunden  hatten,  gleichfalls  galliges  Exsudat  im 
Bauch.  Nachdem  einmal  auf  das  Krankheitsbild  aufmerksam  gemacht 
worden  war,  häuften  sich  die  Mitteilimgen  entsprechender  Fälle, 
so  daß  2  Jahre  später  Sick  und  Franke  l^  schon  18  Fälle  .aus  der 
Literatur  sammeln  konnten.  Inzwischen  sind  noch  einige  hinzu- 
gekommen. Das  Gemeinsame  der  Mitteilimgen  stellt  die  gallige 
Peritonitis  dar;  nicht  übereinstimmend  ist  hingegen  offenbar  die 
Ätiologie  dieser.  Clairmont  und  Haberbr  gruppieren  in  ihrer 
zweiten  Arbeit  die  pathologisch-anatomiischen  Befunde  in  solche, 
bei  denen  entweder  schon  makroskopisch  bei  der  Sektion  ein  Schlitz 
in  den  Gallen  wegen  gefimden  wurde  oder  sich  eine  solche  undichte 
Stelle  erst  mikroskopisch  nachweisen  Heß,  manchmal  auch  in  Form 
eines  subserös  gelegenen  Gallenganges  an  der  Leberoberfläche.  Es 
blieben  aber  dann  inmier  noch  Fälle  übrig,  bei  denen  eine  Perforation 
oder  fkitzündung  auch  bei  der  Sektion  nicht  gefunden  wurde,  bei 
denen  es  sich  also  um  eine  diffuse  Durchlässigkeit  der  Gallengänge 

1  Die  Krankheiten  der  Leber  in  Nothnagels  spez.  Path.  u.  Ther.  18  L 
2  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  23.  1911.  S  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  26. 
1913.  4  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  24.  1912.  5  Grenzgebiete  Bd.  22.  S.  154. 
1911.  6  Wiener  klin.  Wochenschrift  1913.  S.  891.  7  Bruns'  Beiträge  z.  klin. 
Chir.  Bd.  86.  1913. 
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für  Galle  handeln  mußte  (s.  z.  B.  Fall  Schievelbein-Ritter  *).  Da 
die  Offnungen,  die  bei  den  Sektionen  gefunden  wurden,  oft  außer- 
ordentlich  klein  waren  und  sich  erst  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung präsentierten,  war  die  Mehrzahl  der  Autoren  geneigt,  anzu- 
nehmen, daß  auch  in  den  Fällen,  bei  denen  ein  solches  Loch  nicht 
hatte  nachgewiesen  werden  können,  doch  ein- solches  vorhanden  ge- 
wesen sei,  und  dem  Untersucher  nur  entgangen  wäre  (Nauwerck 
und  LüBKE*,  SiCK  und  Fränkel  u.  a.).  Die  ganze  Frage  ist  durch 
die  experimentellen  Untersuchungen  von  Blad  *  in  ein  neues  licht 
gerückt  worden.  In  Reagenzglasversuchen  stellte  er  zunächst  fest, 
„daß  der  Farbstoff  in  der  kolloiden  Galle  keine  Membran  passieren 
kann".  Fügte  er  hingegen  der  Galle  etwas  tryptisches  Ferment 
(Pankreon)  zu,  imd  zerstörte  damit  die  Kolloide,  „so  wurde  der 
Farbstoff  auf  irgendeine  vorläufig  unbekannte  Weise  frei  imd 
ging  durch  die  Membran  hindurch".  Auch  wenn  er  mit  einer  frisch 
entnommenen  Gallenblase  Diffusionsversuche  anstellte,  fand  «r, 
daß  das  Kolloid  die  Gallenblasenwand  nicht  passierte,  während 
das  Kristalloid  dies  leicht  tat.  Er  prüfte  diese  Resultate  im 
Tierversuch,  indem  er  Hunden  nach  Unterbindung  des  Choledochus 
durch  die  Leber  hindurch  ein  tryptisches  Ferment  (Duodenalsaft 
mit  Bakterien)  in  die  Gallenblase  einspritzte,  oder  in  einer  anderen 
Versuchsreihe  dasselbe  Ferment  von  der  Papilla  Vateri  aus  in  die 
Gallenblase  brachte.  Er  bekam  dann  tatsächUch  im  Experiment 
eine  gallige  Peritonitis  ohne  Perforation  der  Gallenwege.  Die 
Gallenblasenwand  zeigte  keine  Entzündung,  sondern  eine  tot-ale 
Nekrose  der  Wand.  Es  werden  weitere  Beobachtungen  beim 
Menschen  zeigen  müssen,  ob  diese  so  gewonnene  Erklärungsmög- 
lichkeit für  alle  Fälle  Gültigkeit  hat.  Der  von  Risbl*  veröffent- 
lichte Fall,  bei  dem  es  sich  um  eine  umschriebene  Gangrän  an  der 
Gallenblase  ohne  Beteiligimg  von  Mikroorganismen  gehandelt  hat, 
läßt  sich  wohl  in  diesem  Sinne  verwerten,  wennschon  der  Autor 
selbst  mehr  an  einen  thrombotischen  Prozeß  in  der  Art.  cystica 
denkt.  Eine  Nekrose  der  Gallenblasenwand  allein  führt  jedenfalls 
noch  nicht  zum  reichhchen  Austritt  von  Galle,  das  beweist,  ab- 
gesehen von  häufig  zu  erhebenden  Befimden  an  eitrigen  Gallwi- 
blasenentzündungen,  ein  Fall  von  Volvulus  der  Gallenblase,  den 
KuBio^  beschrieben  hat  (Institut  Schmorl).  Es  fand  sich  in 
diesem  Falle  trotz  völliger  Nekrose  der  Mukosa,  Submukosa  tmd 
Muskularis  der  Gallenblase  keine  Galle  im  Bauchraum. 


1  Bbtjus'  Beiträge  Bd.  71.  1910.  2  Berliner  klin.  WochenBohrift  1913.  8.  624. 
t  Arch.  f.  klin.  Chir.  109.  S.  101.  19f7.  4  Deutsche  med.  Wochenschrift  1914. 
8.  1599.    6  Münchener  med.  Wochenschrift  1912.  Nr.  32. 
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Wie  reagiert  nun  das  Peritoneum  auf  die  eingedrungene  Galle? 
Hierüber  finden  wir  die  ältesten  Angaben  bei  Bohn  \  der  feststellen 
wollte,  warum  die  Gallenblasenverletzungen  fast  immer  tödlich 
verlaufen.  Er  schloß  aus  seinen  Versuchen,  bei  denen  er  Himden 
die  Gallenblase  entfernte,  einmal,  ohne  den  Zystikus  zu  unterbin- 
den, einmal  nach  Unterbindung  des  Zystikus,  daß  bei  Gallenblasen* 
Verletzungen  der  Tod  deshalb  eintrete,  weil  sich  Galle  in  den  Bauch 
ergießt.  Über  weitere  experimentelle  Untersuchungen  zu  dieser 
Frage  aus  älterer  Zeit  siehe  Rost  2.  Neuere  Untersuchimgen  stam- 
men von  Ehrhard^  und  Nötzel*,  femer  sind  als  Experimente 
zu  bewerten  die  Fälle  von  Gallenblasenperforation  beim  Menschen, 
über  die  in  der  Literatur  ja  reichlich  berichtet  worden  ist,  Ehrhard 
fand,  ebenso  wie  Nötzel,  daß  normale  sterile  Galle  keine  entzünd- 
lichen Erscheinungen  am  Peritoneum  hervorruft.  Sobald  jedoch 
Infektionserreger  gleichzeitig  mit  der  Galle  in  das  Bauchfell  ge- 
langen, ändert  sich  das  Bild  und  es  kommt  zu  einer  schweren  Peri- 
tonitis. NöTZEL*  konnte  in  seinen  Versuchen  nachweisen,  daß 
Tiere,  denen  er  Bakterien  von  bestimmter  Virulenz  in  die  Bauch- 
höhle brachte,  überlebten,  während  Tiere,  denen  er  zugleich  mit 
denselben  Bakterien  Galle  in  das  Bauchfell  einspritzte,  zugrunde 
gingen.  Diese  experimentellen  Resultate  stimmen  gut  mit  den 
klinischen  Beobachtungen  überein.  So  konnte  Hirschel^  über 
acht  Fälle  von  Peritonitis  berichten,  welche  von  der  Gallenblase  aus- 
gegangen waren,  die  sämtlich  tödUch  verliefen.  Hingegen  ist  die 
Prognose  einer  traumatischen  Perforation  der  Gallenblase 
oder  eines  geplatzten  Hydrops  der  Gallenblase  durchaus  nicht 
so  schlecht. 

Solche  Verletzimgen  der  Gallenblase  heilen  besonders  im 
Tierexperiment  außerordentUch  leicht  spontan,  worüber  schon 
die  älteren  Autoren  berichtet  haben.  Das  Histologische  bei  der 
Heilimg  von  Gallenblasenwunden  haben  Enderlen  und  Jusxi^ 
studiert. 

Bei  den  Leberverletzungen  spielt  der  Erguß  von  Galle  eine  ge- 
ringere Rolle  im  Vergleich  zu  den  Blutungen.  Deswegen  wird  man 
die  Pulsverlangsamung,  von  der  Finsterer^  auf  Grund  klinischer 
und  experimenteller  Beobachtungen  berichtet  hat,  nicht  regelmäßig 
erwarten  dürfen  (cf.  die  Versuche  von  Rubaschow®). 

1  De  renunciatione  vulnemm.  Leipzig  1755.  2  Mitt.  ans  d.  Grenzgebieten 
Bd.  26.  1913.  8  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  64.  u.  74.  '4  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  93. 
1910.  JIJßBUNs'  Beiträge  Bd.  56  und  Münchener  med.  WochenBohrift  1910. 
€  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  61.  7  Deutsche  Ztschrft.  Bd.  121;  Arch.  f. 
bin.  Chir.  95;  Wiener  klin.  Wochenschrift  1912.  8  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir. 
Bd.  121.  S.  515.  1913. 
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Milz. 


Den  breitesten  Raum  unter  den  an  der  Milz  ausgeführten  Ope- 
rationen nimmt  zweifellos  die  Entfernung  des  ganzen  Organs,  die 
Splenektomie  ^  ein.  Die  Indikation  zu  diesem  Eingriff  ist  zunächst 
bei  einer  Verletzung  der  Milz  gegeben,  die  ohne  operativen  Ein- 
griff, wegen  der  dabei  vorhandenen  Blutung  meist  tödlich  verläuft. 
Es  wird  die  Entfernung  der  Milz  im  allgemeinen  gut  vertragen; 
ganz  junge  Tiere  (Säuglinge)  zeigen  zwar  ein  Zurückbleiben  im 
Wachstum,  doch  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen,  ob  die  Milz- 
exstirpation und  nicht  nur  die  Laparotomie  als  solche,  die  Ursache 
für  diese  Wachstimisstörung  ist  (Droge  2).  Als  unmittelbare  Folge 
der  Milzexstirpation  ist  ein  Erbrechen  blutigen  Mageninhalts  be- 
richtet worden  (Lieblein  ^).  Es  erklärt  sich  dieses  Erbrechen  als 
Folge  einer  rückläufigen  Thrombose  der  Magengefäße,  also  g^iau 
wie  das  Blutbrechen  bei  Netzimterbindungen  (v.  Eisblsbero  [siehe 
später]).  Lnmerhin  ist  der  Verlust  eines  so  großen  Organs  nicht  be- 
deutungslos für  den  Körper.  Es  machen  sich  vielmehr  nach  diesem 
Eingriff  eine  Anzahl  von  Folgeerscheinungen  geltend,  durch 
deren  Beobachtimg  unsere  Kenntnisse  von  der  Physiologie  der  Milz 
wesentlich  erweitert  worden  sind.  Diese  bessere  Kenntnis  von  der 
Physiologie  der  Milz  hat  nun  ihrerseits  dazu  geführt,  daß  wir  jetzt 
auch  bei  einer  Anzahl  von  Krankheiten  der  Milz,  bezüglich  besser 
gesagt,  solchen  Allgemeinerkrankungen,  bei  denen  die  veränderte 
Tätigkeit  der  Milz  im  Mittelpunkte  des  Krankheitsbildes  steht, 
durch  operative  Entfemimg  des  Organs  heilend  oder  bessernd 
eingreifen  können  (perniziöse  Anämie  usw.).  Dadurch  hat  die 
Chirurgie  der  Milz  in  den  letzten  Jahren  ständig  an  Bedeutung  ge- 
wonnen. 

Da  die  Milz  ein  so  außerordentlich  blutreiches  Organ  ist, 
hat  man  begreiflicherweise  stets  besonders  auf  Veränderungen  des 
peripheren  Blutbildes  nach  der  Splenektomie  geachtet,  jedoch  sind 
die  zeitlichen  Angaben  der  Autoren  über  Hämoglobingehalt 
und  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  nach  der  Milzexstirpation 
durchaus  keine  einheitlichen.  Das  liegt,  wie  die  Untersuchungen 
von  AsHER*  und  Vogel  ^  gezeigt  haben,  vielleicht  daran,  daß  ein 
Zusammenhang  zwischen  Eisengehalt  der  Nahrung  und 
Blutregeneration    beim    entmilzten    Tiere    besteht;    insofern 

1  lit.  8.  Sammelreferate  A.  Mbtsk,  ZentralbL  f.  d.  Grenzgebiete  Bd.  18. 
1914;  HiBsoHFBLD,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1916;  Schbonckb,  Münchener 
med  Wochenschrift  1916.  2  Pflüqebs  Archiv  152.  S.  437.  1913.  8  Mitt.  aus  dL 
Grenzgebieten.  Bd.  17.  4  Deutsche  med.  Wochenschrift  1911.  S.  1252  und  Bio- 
ehem.  Ztschrft.  55.  S.  13.    5  Biochem.  Ztschrft.  18.  S.  386. 
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Hämoglobingehalt  und  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  nach  Splen- 
ektomie  durch  eisenarme  Diät  ständig  niedrig  gehalten  werden 
kann.  Im  allgemeinen  wird  nach  der  Milzexstirpation  zunächst 
eine  Verminderung  in  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen 
und  im  Hämoglobingehalt  beobachtet  \  der  meist  auf  den  mit 
der  Operation  verbimdenen  Blutverlust  zurückgeführt  wird.  Nach 
VüLPiüS*  beträgt  die  Verminderung  der  Zahl  der  roten  Blut- 
körperchen nach  Splenektomie  nicht  mehr  als  20%  und  ist  nach. 
1  Monat  wieder  ausgeglichen,  und  Küttner^  beobachtete  sogar 
in  einem  Falle,  daß  bei  Milzexstirpation  wegen  Schußverletzung 
die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  1  Jahr  nach  der  Operation  auf 
6,66  Millionen  stieg  bei  130%  Hämoglobin,  was  vielleicht  auf  den 
Fortfall  der  die  Blutkörperchen  zerstörenden  Tätigkeit  der  Milz 
zurückzuführen  ist.  Von  einer  sehr  schnellen  Regeneration  des 
Hämoglobin  berichtet  auch  Peres*. 

Aber  die  zuletzt  zitierten  Fälle  sind  doch  in  der  Minderzahl;  . 
im  aJlgemein^i  bestätigen  die  am  Menschen  erhobenen  Befunde 
das  in  zahlreichen  Tierexperimenten  geprüfte  Verhalten  des  Hämo- 
globins und  der  Zahl  der  Erjrthrozyten  (lit.  s.  Vulpius^  1.  c. 
S.  687),  so  daß  man  zusammenfassend  sagen  kann,  daß  nach 
Splenektomie  nur  eine  vorübergehende  Abnähme  der 
Zahl  der  roten  Blutkörperchen  und  des  Hämoglobin- 
gehaltes eintritt,  die  sehr  geringgradig  ist  und  sich  in  kurzer  Zeit 
wieder  völlig  ausgleicht. 

Die  Änderung  in  Zahl  imd  Art  der  weißen  Blutkörperchen 
nach  Milzexstirpation  ist  viel  ausgesprochener  und  regelmäßiger 
vorhanden  (Ehelich  1.  c),  als  die  der  roten.  Es  tritt  nämlich  bald 
nach  der  Operation  eine  Lymphozytose  und  Eosinophilie  auf 
die  viele  Monate,  ja  mehrere  Jahre  (Nötzel^)  anhält  und  erst  ganz 
allmählich  verschwindet.  Die  absolute  Zahl  der  Leukozyten  ist 
beträchtUch  vermehrt.  Die  Ursache  für  diese  Lymphozytose  ist 
darin  zu  suchen,  daß  durch  die  Entfernung  der  Milz  ein  Reiz  auf 
diejenigen  Organe  des  Körpers  ausgeübt  wird,  die  an  der  Bildimg 
der  Lymphozyten  und  Eosinophilen  in  erster  Linie  beteiligt  sind, 
das  sind  das  Knochenmark  und  die  Lymphdrüsen.  Bei  Affen 
konnte  übrigens  Kreüter^  keinen  Einfluß  von  der  Exstirpation 
der  Milz  auf  das  periphere  Blutbild  feststellen,  nur  eine  geringe 
Eosinophilie  ergab  sich  am  Schluß  der  Beobachtimgszeit,  dagegen 


1  Über  BlatTeränderongen  nach  Milzexstirpation  cf.  Ehbuoh,  Die  Anämie 
in  NOTHNAOEiB  Handb.  Bd.  ym.  18)8  (lit.).  2  Bvüvb*  Beiträge  Bd.  XL  S.  684. 
1894.  8  Chinugenkongreß  1907.  S.  26.  4  31.  Jahresbericht  f.  Chirurgie  XIU. 
1907.    6  Bbüns' Beiträge  Bd.  7a  8.  309.  6  Arch.  f .  klin.  Chir.  Bd.  106.  S.  191. 1914. 
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keine  Lymphämie.  Allerdings  haben  Affen  physiologisoherweise 
eine  Lymphozytose. 

Aus  den  Untersuchungen  von  Bebtelli,Falta  und  Sohweegbb  ^ 
geht  nun  hervor,  daß  eine  solche  Veränderung  des  Blutbildes  in 
der  Richtimg  einer  Lymphozytose  und  Eosinophilie  experimen- 
tell durch  Einspritzung  von  Substanzen  erzeugt  werden  kann,  die 
im  Sinne  „einer  Tonuserhöhung  der  autonomen  Nerven  wirken", 
während  umgekehrt  Substanzen,  die  eine  Tonuserhöhung  der  sym- 
pathischen Nerven  bewirken,  durch  einen  intensiven  Knochen- 
markreiz eine  Vermehrung  der  Polynukleären  und  Aneo- 
sinophilie  zur  Folge  haben.  Substanzen,  die  in  der  einen  oder 
anderen  Richtung  das  Blutbild  beeinflussen  können,  sind  reichlich 
in  vielen  Organen  vorhanden,  wenn  sie  auch  zum  großen  Teil  noch 
nicht  rein  dargestellt  sind.  So  gelang  es  F.  Sohultze  2,  in  Verfolgung 
dieses  Ideenganges  durch  Einspritzung  von  Milzpreßsaft  eine 
starke  Vermehrung  der  polynukleären  Leukozyten  zu  erzielen,  bei 
gleichzeitiger  Verminderung  der  Mononukleären  und  der  Eosino- 
philen. ScHüLTZE  glaubt  auf  Grund  dieser  Versuche  annehmen  zu 
dürfen,  daß  nach  dem  Ausfall  der  Milz  ein  Überwiegen  der  auf  die 
autonomen  Nerven  wirkenden  Stoffe  statthat;  es  fehlt,  wie 
Bayeb^  auf  Grund  von  Eisenstoffwechselversuchen  meint,  ein 
das  autonome  System  paralysierendes  Hormon. 

In  der  Folgezeit  soll  dann  diese  innersekretorische  Funk- 
tion der  Milz  von  den  Lymphdrüsen  übernommen  werden, 
wonach  das  Blutbild  zur  Norm  zurückkehrt.  Obgleich  diese  Theorie 
wegen  ihrer  Einfachheit  sehr  viel  Bestechendes  hat,  wird 
man  sie  doch  sehr  vorsichtig  beurteilen  müssen.  Es  ist  ja  nicht 
unwahrscheinlich,  daß  das  normale  BlutbUd  durch  das  Gleicl^ewicht 
verschiedener  innerer  Sekrete  aufrecht  erhalten  wird,  nur  dsxt  man 
nicht  vergessen,  daß  unsere  wirklichen  Kenntnisse,  besonders  was 
Einzelheiten  anbetrifft,  auf  diesem  Gebiete  doch  sehr  geringe  sind. 
Sehr  eigenartig  und  in  ihrer  Deutung  schwierig  sind  die  Befunde 
von  Danilewsky  und  Selensky*,  die  nach  Einspritzung  von 
Milz*  und  ebenso  von  Knochenmarksinfusen  eine  beträchtliche 
Vermehrung  der  roten  Blutkörperchen  und  des  Hämoglobingehaltes 
eintreten  sahen,  und  zwar  auch  dann,  wenn  sie  das  Gewebe  vorher 
kochten.  Man  hat  auf  Grund  dieser  Angaben  versucht  mit  „lienin 
Pohl"  und  anderen  Milzpräparaten  bei  schweren  Anämien  Besserung 
zu  erzielen. 

Abgesehen  von  diesen  Ausfallserscheinungen  nach  Entfernung 
der  Milz,  gründen  sich  unsere  Kenntnisse  von  der  Rolle,  die  das 

1  Ztscbrft.  f.  klin.  Med  Bd.  71.  S.49. 1910.  2  Bbuhs'  Beiträge  74.  S.482.  1911. 
8  Mitt.  auB  d  Grenzgebieten  27.  S.  311.      4  Pflüqibs  Archiv  61.  8.  264.  1895. 
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Oigan  bei  der,  Blutzusammensetzung  spielt,  vor  allem  auf  mor- 
phologische Studien.  Durch  solche  wissen  wir^,  daß  bei  Embryo- 
nen das  Pulpagewebe  der  Milz  erythropoetische  Herde  aufweist, 
die  aber  niemals  die  Bedeutung  erlangen,  wie  diejenigen  in  der 
Leber,  sondern  sehr  schnell  noch  während  der  Embryonalzeit 
verschwinden.  Die  Milz  des  normalen  Menschen  zeigt  keine  Bil- 
dungsherde von  roten  Blutkörperchen,  jedoch  sind  solche 
vielfach  imter  pathologischen  Verhältnissen  beobachtet  worden, 
so  bei  schweren  Anämien,  z.  B.  auch  posthämorrhagischen,  femer 
bei  Enochenkarzinomen  und  verschiedenen  Infektionskrankheiten, 
wie  Pocken,  Diphtherie,  Malaria  und  Syphilis.  Stets  finden  sich 
dann  die  erythropoetischen  Herde  in  dem  Pul  pagewebe  der 
Milz,  nicht  in  den  rein  lymphatischen  MALPiGHischen  Körperchen 
(Milzfollikeln).  Letztere  dienen  vielmehr,  sowohl  im  embryonalen 
Stadium,  als  auch  beim  Erwachsenen  der  Bildung  von  Lympho- 
zyten. Drittens  werden  in  der  embryonalen  Milz  Myelozysten 
gebildet,  und  zwar  in  dem  Pul  pagewebe,  das  damit  seine  nahe 
Verwandtschaft  zum  Knochenmarksystem  beweist. 

Beim  Erwachsenen  bildet  die  Milzpulpa  normalerweise  keine 
Myelozyten,  sie  besteht  vielmehr  aus  den  bezüglich  ihrer  Funktion 
nicht  völlig  geklärten  Pulpazellen,  gewinnt  jedoch  die  Fähigkeit, 
Myelozyten  zu  bilden,  unter  pathologischen  Verhältnissen  leicht 
wieder.  So  findet  man  eine  myeloide  Umwandlung  der  Milz- 
pulpa bei  allen  möglichen  Lifektionskrankheiten,  kann  sie  durch 
solche  auch  im  Tierversuch  erzeugen,  femer  ist  sie  bei  Anämien 
und  bei  Elnochenmarkstumoren  vorhanden. 

Beinahe  noch  wichtiger  als  diese  Fähigkeit  der  Milz,  Blut- 
körperchen zu  bilden,  ist  ihre  Eigenschaft,  Blutkörperchen,  und 
zwar  speziell  rote  Blutkörperchen  zu  zerstören.  Auch  diese 
Fähigkeit  kommt  vor  allem  dem  Pulpagewebe  der  Milz  zu.  Hier 
werden  die  dem  Untergange  geweihten,  roten  Blutkörperchen  von 
großen  endothelialen  Zellen,  den  Makrophagen,  aufgenommen  und 
aufgelöst.  Findet  im  peripheren  Blute  unter  pathologischen  Be- 
dingungen ein  erhöhter  Zerfall  roter  Blutkörperchen  statt,  so  wirkon 
diese  als  Reiz  auf  die  Müzzellen  ein ;  es  kommt  zu  einer  beträcht- 
lichen Hyperämie  der  Milz  und  zu  einer  Hypertrophie  der  Zellele- 
mente, damit  zum  Hilztumor,  den  wir  deshalb  erstens,  und  zwar 
auch  experimentell  bei  Blutgiften  und  zweitens  bei  Lifektions- 
krankheiten finden,  besonders  solchen,  die  mit  starkem  Zerfall  von 
Erythrozyten  einhergehen  (Jawbin^).    Die  bei  dem  Zerfall  der 

1  Cf.  zum  folgenden:  Nabgbli,  Blutkrankheiten  1908.  S.  72,  99,  177  und 
Ehbuoh,  Lazabus,  Die  Anämie  in  Nothkaobia  Handbuch  VIIL  S.  56.  1898. 
2  ViBOBOws  Archiv  Bd.  161.  S.  461.  1900. 


Digitized  by 


Google 


156  Yerdauangsorgane. 

roten  Blutkörperchen  frei  werdenden  Stoffe,  vor  allem  das  Hämo- 
globin, werden  von  der  Milz  aus  der  Leber  zugeführt  und  hier 
zu  Oidlenfarbstoff  weiter  verarbeitet,  während  das  Eisen  in  der 
Milz  aufgespeichert  wird.  Wie  wir  schon  oben  gesehen  haben, 
kann  es  vorkommen,  daß  bei  zu  starkem  Zerfall  der  roten  Blut- 
körperchen und  damit  erhöhtem  Abtransport  der  Zerfallstoffe  nach 
der  Leber  Gallenzylinder  gebildet  werden,  wodurch  Ikterus  ent- 
steht. Fehlt  die  Milz,  so  werden  die  zerfallenen  roten  Blut- 
körperchen in  den  KuPFSRSchen  Stemzellen  der  Leber  aufge- 
speichert, die  damit  gewissermaßen  als  Ersatzorgan  für  die  Milz 
eintreten  (Lbpehnb^). 

Wie  oben  ausgeführt  worden  ist,  muß  die  Änderung  des  Blut- 
bildes nach  Splenektomie,  besonders  die  Lymphozjrtose  und  Eosino- 
philie, darauf  zurückgeführt  werden,  daß  durch  den  Ausfall  der 
Milz  ein  Reiz  auf  die  Lymphdrüsen  und  das  Knochenmark,  aber 
auch  auf  eine  Reihe  anderer  Organe  ausgeübt  wird.  Die  Folgen 
davon  sind  anatomische  Veränderungen  an  den  betreffenden  Orga- 
nen. So  findet  man,  wie  zahlreiche  Autoren  bestätigt  haben,  nach 
der  Splenektomie  eine  erhebliche  Schwellung  der  Lymph- 
drüsen (CzBRNY*,  TizzoNi^,  MosLER^  RiEGNER^  u.  V.  a.).  Nach 
Bbogsitters^  Berechnung  sind  die  palpablen  Lymphdrüsen  in 
etwa  20%  der  Fälle  nach  der  Milzexstirpation  vergrößert  zu  fühlen; 
wie  oft  die  nicht  palpablen  nach  dieser  Operation  anschwellen, 
läßt  sich  natürUch  nicht  in  Prozenten  ausdrücken,  ist  aber  nach 
den  vorliegenden  Sektionsberichten  recht  häufig  der  Fall.  In  histo- 
logisch naher  Beziehung  zu  den  Lymphdrüsen  stehen  die  sogenann- 
ten Blutlymphdrüsen  (Haberer?  und  Helly^),  die  gerade  bei 
der  Milzexstirpation  eine  gewisse  praktische  Bedeutimg  erlangt 
haben,  insofern  sie  vielfach  mit  Nebenmilzen  verwechselt,  auch 
als  solche  beschrieben  worden  sind.  Es  sind  das  Gebilde,  die  mikro- 
skopisch den  echten  Lymphdrüsen  durchaus  entsprechen  und  sich 
von  ihnen  nur  dadurch  unterscheiden,  daß  ihre  Sinus  Blut  ent- 
halten. Bei  oberflächlicher  Betrachtung  gewinnen  sie  wegen 
dieses  Blutreichtums  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  MUzgewebe. 
Ihre  Funktion  bringt  sie  zwar  in  nahe  Beziehung  zur  Milz,  da  sie 
reichlich  rote  Blutkörperchen  und  deren  Zerfallsprodukte  enthalten ; 
Übergänge  zu  Milzgewebe  sind  bisher  jedoch  nicht  beobachtet 
worden.     Diese  Blutlymphdrüsen  hypertrophieren  ebenfalls  sehr 

1  Deuteche  med.  WoohenBohrilt  1914.  S.  1361.  2  Wiener  med.  Wochenschrift 
1S79.  S.  333.  S  Aroh.  int.  de  Biol.  L  S.  34.  1SS2.  4  Deutsche  med  Wochenschrift 
18S4.  S.  33S.  6  Berliner  klin.  Wochenschrift  1S93.  S.  177.  6  Charit^-Annalen  33. 
Jahrg.  a  65S.1909.  7  Arch.  f.  (Anat.  u.)  Physiol.  1901.  S.  47.  8  Ergebn.  d.  Anat. 
1902.  Bd.  12.  S.  207. 
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stark  nach  der  Splenektomie  (Morandi  undSisxo  ^),  stellen  sich  dann 
als  zahlreiche,  über  das  gesamte  Mesenterium  zerstreute,  etwa  finger- 
nagelgroße, derbe,  dunkelrote  Knötchen  dar,  die  in  der  Tat  makrosko- 
pisch die  größte  Ähnhchkeit  mit  Nebenmilzen  haben.  Es  sind  deshalb 
alle  Beschreibungen  über  das  Auftreten  von  zahlreichen  Neben- 
milzen nach  Splenektomie  mit  großer  Vorsicht  aufzimehmen. 

V.  Stübeneaüch^,  der  diese  nach  Splenektomie  aufgetretenen 
milzähnUchen  Grebilde  als  „Splenoide**  bezeichnet,  denkt  im 
Anschluß  an  eine  zuerst  von  Beneke  geäußerte  Ansicht  an  eine 
Aussaat  der  bei  der  Verletzung  zerrissenen  und  zerquetschten 
Milzpulpa.  Bei  den  Tierversuchen,  die  v.  Stübenrauch  über  die 
autoplastische  Transplantationsfähigkeit  kleiner  Milzstückchen  an- 
gestellt hat,  zeigte  sich,  daß  diese  Stückchen  in  der  Tat  sehr  gut 
einheilen  und  sich  über  längere  Zeit  hin  erhalten.  Auch  Kreuter^ 
hält  auf  Grund  seiner  Versuche  an  Affen  diese  nach  der  Milzexstir- 
pation im  Bauchraum  auftretenden  braimen  Knoten  für  Implan- 
tate, die  durch  Ausschwemmimg  der  Pulpa  entstanden  sind.  Ähn- 
Kche  Fälle  wie  v.  Stübenrauch  beobachteten  Tizzoni*,  Paltin*, 
KüTTNER  u.  a.  ^Zahlreihe  (ca.  400)  Nebenmilzen  bei  einem  nicht 
vorher  splenektomierten  Menschen  beschreibt  Albreoht^. 

Die  viel  zitierte  Angabe  von  Giesker  und  Rosenmüller,  daß 
man  bei  Sektionen  von  Südeuropäem  in  94%  der  Fälle  Neben- 
milzen fände,  während  sie  in  Norddeutschland  nur  bei  jeder  4008ten 
Leiche  einmal  anzutreffen  sein  sollen,  welche  Differenz  mit  dem 
Auftreten  der  Malaria  in  Zusammenhang  gebracht  wird,  bedarf 
dringend  einer  Nachprüfung.  Nach  meinen  Erfahrungen  findet 
man  auch  in  Norddeutschland  und  anderen  malariafreien  Gegen- 
den Nebenmilzen  viel  häufiger  als  den  zitierten  Angaben  entspricht. 

Bei  unvollständiger  Entfemimg  vermag  sich  die  Milz  in  aus- 
gedehntem Maße  zu  regenerieren.  Nicht  nur  bei  niederen  Tieren, 
wie  Fröschen  usw.  (Eberhard,  zit.  bei  Vulpius),  wftchst  die  Milz 
wieder  zu  vollständiger,  ursprünglicher  Größe  aus,  wenn  ein  kleines 
Stück  stehen  geblieben  ist,  sondern  auch  bei  Säugetieren,  wie  ein 
Versuch  Laudenbachs'  am  Hunde  und  wie  eine  Beobachtung 
KüTTNERs*  am  Menschen  zeigt,  in  welch  letzterem  Falle  4  Jahre 
nach  einer  wegen  Milzruptur  vorgenommenen  Splenktomie  eine 
pfirsichgroße  Milz  wiedergefunden  wurde.  Auf  eine  solche 
Regeneration  von  Milzgewebe  bezüglich  auf  das  Vorhandensein  von 

1  Zit.  nach  A.  Mbtsb,  Zentralbl.  f.  d.  Grenzgebiete  XVIIL  S.  41.  1914.  2  Chi- 
niigenkongreß  1912.  S.  214.  8  Zentralbl.  f.  Chir.  1919.  S.  554.  4  Aroh.  ital.  de  Biol. 
I8S2.  8.  36.  6  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chirurgie  110.  S.  160.  1911.  6  Zisolebs  Bei- 
trage %.  pathol.  Anat.  XX.  S.  513.  1896.  7  Vibchows  Archiv.  Bd.  141.  1896. 
8  Zit.  nach  Stubbnbaüoh,  Chir.  Kongreß  1912.  S.  214. 
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Nebenmilzeh  hat  man  es  vielfach  zurückgeführt,  wenn  nach  Milz- 
exstirpation die  Blutveränderungen  sehr  schnell  vorübergegangen 
sind.  Ob  mit  Recht,  konnte  aus  begreiflichen  Gründen  nur  äußerst 
selten  kontrolliert  werden. 

Von  den  anderen  Oiganen,  auf  die  durch  die  Splenektomie  ein 
formativer  Reiz  ausgeübt  wird,  ist  vor  allem  das  Knochen- 
mark zu  nennen. 

Man  findet,  wie  Mosler  ^  zuerst  angegeben  hat,  eine  Hyperämie 
des  Markes,  Vermehrung  und  lebhafte  Teilungsvoigänge  in  den 
spezifischen  Knochenmarkszellen,  dagegen  Verminderung  des  Fett- 
markes. Durch  diese  lebhafte  Tätigkeit  kommt  es,  wie  Rieqneb 
fand,  zu  einer  Resorption  von  Knochenbälkchen  durch  das  vor- 
dringende Mark  (Tizzoni^,  Riegner  ^  [beim  Menschen],  Emeua- 
NOPP*,  Laudenbach  s).  Diese  erhöhte  Tätigkeit  des  Knochen- 
markes äußert  sich  klinisch  durch  ziehende  Schmerzen  in  den 
langen  Röhrenknochen  nach  Milzexstirpation  (Löhlein,  zit.  nach 
VuLPius)  und  zweitens,  wenn  auch  nicht  regelmäßig,  in  einer 
Störung  der  Ossifikationsvoigänge.  Es  ist  beschrieben  worden, 
daß  ab  und  zu  Frakturen  nach  Milzexstirpation  schlechter  heilen 
sollen  (NöTZEL,  zit.  nach  Meyer,  Eliot ^,  Meyer'). 

Eine  Thymushyperplasie  nach  Splenektomie  haben  Klose 
und  Vogt«  feststellen  können,  und  auch  Bayer  (1.  c.)  glaubt  auf 
Grund  seiner  Versuche  über  den  Eisenstoffwechsel  bei  Entmilzten, 
daß  die  Thymus  vikariierend  für  die  Milz  eintritt,  während  v. 
Braünschweig®  keinerlei  Veränderungen  in  der  Thymus  nach 
Milzexstirpation  fand.  Vulpiüs  ^^  berichtet  vonLeberschwellung; 

TlEDEMANN^^    CrEDÄ  ^^^    WiNKLER  ^^    ZeSAS  ^*,    MeTZOER^^  U.  a. 

von  Schilddrüsenschwellung  nach  Milzexstirpation.  Es  ist 
sehr  schwer,  sich  diese  Veränderungen  gegenwärtig  physiologisch 
zu  erklären;  sie  sind  auch  durchaus  nicht  regelmäßig  zu  beobachten, 
so  daß  sie  zum  Teil  möglicherweise  nur  mittelbare  Folgen  der  Milz- 
exstirpation sind.  Mit  einem  gewissen  Erfolg  kann  man  vielfach 
die  oben  erwähnte,  von  Schulze  und  Bayer  aufgestellte  Theorie 
heranziehen,  daß  nach  Milzexstirpation  ein  Ausfall  eines  das  auto- 
nome System  paralysierenden  Hormons  statthat.    Aus  einer  daraus 


1  Deutsche  med.  Woohenscli]iftl884.  Nr.  22.  S.  338.  2  Aroh.  ital.  de  Biolog.  I. 
S.  34. 1882.  8  Berliner  klin.  Wochenschrift  1893.  S.  177.  4  Arch.  d.  sciences  biol. 
de  St.  P^tersbcmrg  Bd.  2.  S.  136.  1893.  5  Arch.  de  Physiol.  XXVIIL  S.  706.  1896. 
•  New  York  med.  Joum.  1907.  7  Zentralblatt  f.  d.  Grenzgebiete  XVIIL  S.  60. 
8  Bbüks' Beiträge  1910.  S.  69.  9  Inaug.-Diss.  Dorpat  1891.  10  Bbüns*  Beiträge  11. 
1894.  S.  633,  bes.  S.  694.  11  Ztschrft.  f.  Phys.  Bd.  5.  1833.  12  Arch.  t  klin.  Chir. 
28.  S.  401.  18  ZentralbL  f.  Ohir.  1905.  S.  267.  14  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  48  u.  31. 
1886.    U  Ztschrft.  f.  Geb.  o.  Gynäk.  19.a  31.  1890. 
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zufolgemden  Vagötonisation  ließe  sich  manche  der  beschriebenen 
Veränderungen  erklären;  es  wäre  auch  verständlich,  warum  nicht 
alle  Patienten  nach  der  Entfernung  der  Milz  mit  den  gleichen  Qrgan- 
Veränderungen  reagieren,  sondern  nur  solche,  die,  wenn  man  so 
sagen  darf,  ein  besonders  empfindliches,  autonomes  System  haben. 
Besonders  gilt  das  Gesagte  für  die  Schilddrüsenschwellung.  Etwas 
zu  elementar  und  nichtssagend  ist  es  jedenfalls,  die  Schwellung 
einzelner  Organe  nach  der  Milzexstirpation  nur  als  ein  „vikariieren- 
des"* Eintreten  aufzufassen.  In  anderen  Fällen  sind  die  Verände- 
rungen wohl  lediglich  Folge  des  Operationsshocks  im  allgemeinen; 
so  begegnen  wir  auch  sonst  nach  großen  Operationen  einem  plötzlich 
entstehenden  Morbus  Basedowi;  es  ist  das  also  nichts  für  die  Spien- 
ektomie  charakteristisches,  kommt  auch  bei  dieser  Operation  nicht 
häufiger  vor  als  sonst  bei  Laparotomien. 

Die  Bolle,  die  die  Milz  im  Eisenstoftweetasel  spielt,  ist  eine  sehr 
bedeutende.  Asher^  fand,  daß  die  tägliche  Eisenausscheidung 
beim  entmilzten  Hunde  wesentlich  größer  ist,  als  beim  normalen. 
Es  ist  danach  also  die  Aufgabe  der  Milz,  das  durch  den  Zerfall  von 
Körpergewebe  frei  werdende  Eisen  aufzustapeln  und  je  nach  Be- 
darf allmählich  wieder  abzugeben. 

M.  B.  Schmidt*  konnte  in  Tierversuchen  nachweisen,  daß 
das  Eisen  der  Milz  hauptsächlich  aus  zerfallenen  Blutkörperchen 
und  Grewebszellen  entsteht,  während  die  Leber  im  wesentlichen 
mit  der  Nahrung  zugeführtes  Eisen  aufstapelt.  Es  behält  dem- 
zufolge die  Milz  den  größten  Teil  ihres  Eisengehaltes  auch  bei 
eisenfreier  Ernährung.  Ein  großer  Teil  des  Eisens  gelangt  von 
der  Milz  nach  der  Leber,  die  damit  die  Milz  gewissermaßen  unter- 
stfitzt. Ob  auch  andere  Organe,  etwa  das  Knochenmark,  von 
diesem  Eisenvorrat  versorgt  werden,  vielleicht  zur  Bildung  neuer 
roter  Blutkörperchen,  ist  nicht  sicher  bekannt.  Eine  Bestätigung 
für  den  Menschen  fanden  die  Befunde  Ashers  durch  Bayer',  der 
bei  mehreren  Patienten  nach  Milzexstirpation  gleichfalls  einen 
erhöhten  Eisenexport  feststellte.  Nach  der  Splenektomie  tritt 
als  Eisendepot  vikariierend  die  Leber  auf,  die  aber  das  Eisen 
nicht  so  zähe  festhält  wie  die  Milz;  es  sinkt  deshalb,  wie 
Bater  gefunden  hat,  in  der  Schwangerschaft  nach  Splenektomie 
der  Hämoglobingehalt  des  Blutes.  Die  vermehrte  Eisenaus- 
soheidung  nach  Splenektomie  konnte  Lepehne^  auch  histologisch 
nachweisen. 


1  Zentralbl.  f.  Phyaiol.  Bd.  22.  t  15.  Pathologentag  1912.  S.  91.  S  Mitt. 
aua  d.  Qrenzgebieten  21.  S.  338.  u.  27.  S.  311.  4  Deutsohe  med.  Wochenschrift 
1914.  S.  1363. 
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Wir  haben  von  den  Funktionen  der  Milz  bisher  ausschließlich 
ihre  Bedeutung  für  die  Zusammensetzung  des  Blutbildes  ins  Auge 
gefaßt.  Eine  weitere  Aufgabe  kommt  ihr  bei  den  Infektfons- 
krankhelten  zu. 

Genau  so  wie  die  Milz. zerfallene  rote  Blutkörperchen,  Pigment 
und  Staub  aufzunehmen  und  festzuhalten  imstande  ist,  fängt  sie 
auch  Bakterien,  die  im  Blute  kreisen,  ab  und  vernichtet  sie. 
Das  ist  der  eine  Weg,  wie  sich  die  Milz  am  Kampfe  gegen  die  In- 
fektion beteiligt.  Sie  vermag  aber  zweitens,  wahrscheinlich  wohl 
aus  den  Trümmern  der  weißen  Blutkörperchen,  antibakterielle 
Schutzstoffe 'freizumachen.  Man  hat  nun  selbstverständlich  viel- 
fach im  Tierexperiment  geprüft,  ob  entmilzte  Tiere  weniger  wider- 
standsfähig gegen  eine  Infektion  seien  als  normale.  Ein  Teil  der 
Autoren  (Ludakewitsch ^  [Rekurrens,  cf.  dagegen  Piktin*], 
Bardach ^  [Milzbrand])  glaubt  denn  auch  nachweisen  zu  können, 
daß  entmilzte  Tiere  leichter  zu  infizieren  sind  und  einer  Infektion 
leichter  erliegen  als  normale.  Je  exakter  jedoch  auf  alle  möglichen 
Fehlerquellen,  die  derartigen  Versuchen  immer  anhaften,  geachtet 
wurde,  um  so  mehr  kamen  die  Autoren  zu  der  Ansicht,  daß  die 
milzlosen  Tiere,  wenn  sie  nur  unter  im  übrigen  guten, allgemeinen 
Lebensbedingungen  gehalten  wurden,  nicht  erhöht  gegen  eine 
Infektion  empfindlich  sind.  Es  ist  nach  der  Splenektomie  der 
Organismus,  wie  nach  jeder  großen  Operation,  zumal  einer,  die  mit 
der  Entfernung  eines  ganzen  Organs  verknüpft  ist,  zwar  geschwächt 
und  deshalb  durch  eine  hinzutretende  Infektion  mehr  gefährdet 
als  in  der  Norm,  es  ist  jedoch  diese  herabgesetzte  Widerstands- 
fähigkeit nicht  größer  als  bei  einer  anderen  derartigen  großen  Ope- 
ration. Sie  ist  also  nichts  Spezifisches  für  die  Splenektomie  (Mbl- 
NiKow*).  Bei  den  zahlreichen  individuellen  Verschiedenheiten, 
die  das  Zustandekommen  einer  Infektion  begünstigen  oder  hemmen 
können,  ist  es  begreiflich,  daß  sich  nur  bei  ganz  großen  Versuchs- 
reihen und  starken  Unterschieden  der  Resultate  ein  Urteil  wird 
fällen  lassen,  das  einer  Kritik  einigermaßen  stand  hält.  Sehr  viel 
beweisender  smd  in  dieser  Hinsicht  Versuche,  die  die  bakterielle 
Kraft  usw.  des  Blutserums  vor  und  nach  der  Milzexstirpation 
prüfen.  So  fand  Montüori*,  daß  das  Blut  entmilzter  Kaninchen 
vom  20.  Tage  an  bis  etwa  4  Monate  nach  der  Operation  eine  herab- 
gesetzte, antibakterielle  Kraft  hat.  Es  ist  jedoch  auch  hier  zu 
beachten,  daß  Blutverluste  imd  Operationsschock  allein  schon  im- 


1  Annales  de  leinst.  Fast.  V.  1891.  2  Zentralbl.  f.  Bakt.  XV.  S.  840.  8  Annales 
de  rinst.  Fast.  V.  1891.  Bd.  IH,  1889.  S.  40.  4  Ref.  Zentralbl.  für  Bakt.  XIH. 
1893.  S.  670. 
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Stande  sind«  die  natürlichen  Schutzstoffe  des  Serums  herabzusetzen 
(normale  Agglutinine,  Rost^).  Perez^  konnte  in  einem  Falle,  wo 
er  eine  Wandermilz  entfernt  hatte,  keine  wesentliche  Änderung  des 
bakteriziden  Vermögens  und  der  Agglutinationsfähigkeit  im  Blut- 
serum nachweisen.  Es  war  vielmehr  eine  leichte  Steigerung  der 
Werte  zu  konstatieren.  Den  Praktiker  interessiert  hauptsächlich 
das  Verhalten  entmilzter  Menschen  gegen  Infektions- 
krankheiten. Da  ist  zu  sagen,  daß  bisher  ein  Einfluß  in  keinem 
der  beschriebenen  Fälle  zu  erkennen  war  (Vülpius  1.  c). 

Bekannt  ist,  daß  die  Milz  sehr  selten  von  Tumormetastasen  be- 
fallen wird.  Man  spricht  hier  auch  von  einer  gewissen  Greschwulst- 
immunität  der  Milz,  die  an  Mäusetumoren  vielfach  geprüft  worden 
ist.  So  glauben  Oser  und  Pribram^  nachweisen  zu  können,  daß 
Battensarkome  nach  Milzexstirpation  rascher  wachsen.  Vom 
Menschen  ist  ähnliches  nicht  bekannt  (lit.  s.  bei  Schminckb*). 

Welchen  Anteil  die  Milz  an  der  Verdauung  hat,  ist  durchaus 
nicht  eindeutig  bekannt.  Gross  ^  konnte  bei  einem  Patienten,  dessen 
Magensaft  vor  der  Splenektomie  normal  war,  nach  dieser  Operation 
ein  Abflauen  der  Pepsinwerte  feststellen.  Auch  Luciani^  schreibt, 
daß  nach  der  Milzexstirpation  das  Verdauungsvermögen  des  Magen- 
saftes r^elmäßig  abgeschwächt  ist.  Eine  Abnahme  der  verdauen- 
den Kraft  des  Magensaftes  haben  Tarülli  und  Pasoücci''  im 
Tierexperiment  festgestellt.  Einspritzung  von  Milzextrakt  führte 
in  den  Versuchen  der  Autoren  die  Verdauungsfähigkeit  des  Magen- 
saftes wieder  zur  Norm  zurück.  Die  uralte  Angabe,  daß  milzlose 
Individuen  einen  sehr  starken  Appetit  hätten,  hat  Riohet^  experi- 
mentell geprüft  und  nachweisen  können,  daß  milzlose  Hunde  in 
der  Tat  für  den  gleichen  Gewichtsansatz  mehr  Nahrungsstoffe 
gebrauchen  als  normale.  Es  scheint  nach  diesen  Versuchen  und 
Beobachtungen,  daß  die  Milz  tatsächlich  einen  gewissen  Einfluß 
auf  den  Stoffwechsel  und  auf  die  Ausnützung  der  Nahrung  hat. 
So  sollen  auch  splenektomierte  Hunde  ein  geringeres  Assimilations- 
vermögen für  Glukose,  Lävulose  und  Laktose  zeigen,  als  normale 
(Quarta^).  Wie  dieser  Einfluß  zu  denken  ist,  ist  allerdings  bisher 
noch  nicht  sicher  festgestellt.  Es  wird  angenommen,  daß  die  Milz 
die  Blutzufuhr  zu  den  Verdauungsorganen  regelt.  Man  schließt  das 
daraus,  daß,  wie  schon  Schönpeld  ^^  nachgewiesen  hat,  das  Volumen 

1  Inaug.-DisB.  Heidelbesg  190S.  2  Zit.  nach  Jahresbericht  f.  Chir.  XIII.  1907. 
8.  81S.  S  Ztsohrft.  f.  exp.  Pathol.  u.  Therapie  Bd.  12.  4  Münchener  med.  Wochen- 
Bchnft  1916.  5  Ztschrf t.  f.  exp.  Path.  u.  Therapie  1910.  Bd.  8.  6  Lehrbuch  der 
Physiologie  Bd.  n.  S.  152.  7  Arch.  ital.  de  Biol.  1901.  Bd.  36.  S.  188.  8  Ref. 
Jonm.  de  i^ysiol.  Bd.  14.  8.  379.  1912.  9  Zit.  nach  A.  Meybb.  10  Inaug.-DisK. 
Groningen  1855. 
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der  Milz  in  der  Verdauungsperiode  am  größten  ist,  daß  femer  in 
der  Milz  kontraktile  Elemente  nachgewiesen  sind,  schließlich  daß 
RoY^  rhjrthmische  Änderungen  des  Milzvolumens  mit  ca.  60  Sek. 
Abstand,  die  unabhängig  sind  von  den  Schwankungen  des  Blut- 
druckes, beobachtet  hat.  Man  stellt  sich  also  die  Sache  so  vor, 
daß  die  Milz  eine  Art  Herz  für  das  Pfortadersystem  bildet. 
Dieser  blutregulatorische  Einfluß  der  Milz  kann  jedoch  die  Ände- 
rungen in  der  Verdauungstätigkeit  nach  Milzexstirpation  nicht 
allein  erklären.  Man  denkt  deshalb  wieder  an  innersekre- 
torische Einflüsse;  genaueres  ist  jedoch  nicht  bekannt. 

Die  Milz  hat  weiterhin  einen  Einfluß  auf  die  Darmbewegun- 
gen. Wie  aus  den  Tierversuchen  imd  der  ZusammensteUung  von 
A.  Mayer  (1,  c.  S.  74)  hervorgeht,  treten  nach  Milzexstirpation  ohne 
sonstige  Zeichen  von  Peritonitis  sehr  häufig  meist  vorübergehende 
Zustände  von  Darmlähmung  mit  Meteorismus  auf.  Sollten 
diese  wirklich  stärker  gewesen  sein  als  sonst  die  Darmlähmxmgen 
nach  Laparotomie?  Über  anhaltende  Obstipation  nach  Splen- 
ektomie  hegt  ein  ausreichendes  Material  nicht  vor,  obgleich  man 
gelegentUch  derartiges  beobachtet  haben  will.  Im  Gegensatz  zu 
diesen  Angaben  sah  Bayer  (1.  c.)  nach  Milzexstirpation  eine 
gesteigerte  Darmtätigkeit,  die  er  entsprechend  seiner  oben 
entwickelten  Theorie  auf  erhöhte  Vagotonisation  bezieht.  Ob  der 
von  ZüLZER  in  die  Therapie  unter  dem  Namen  „Hormonal" 
eingeführte  Milzextrakt  seine  zweifellos  vorhandene,  Peristaltik  an- 
regende Wirkimg  durch  ein  in  ihm  enthaltenes  Hormon  oder  le- 
digUch  deshalb  entfaltet,  weil  er  bei  intravenöser  Injektion  infolge 
seines  Grehaltes  an  Vasodilatatin  den  Blutdruck  herabsetzt 
(PoPiELSKi^),  ist  nicht  sichergestellt.  Jedenfalls  darf  man  nicht 
deshalb,  weil  Hormonal  peristaltikerregende  Wirkung  bei  intra- 
venöser Injektion  zeigt,  schUeßen,  daß  die  Milz  ein  besonders 
wichtiges  Zentralörgan  der  normalen  Darmbewegungen  sei.  Man 
wird  vorläufig  Beobachtungen,  wie  die  von  SouLifi*,  wo  nach 
Spaltung  der  Kapsel  einer  vergrößerten  Milz,  langdauemde  Obsti- 
pation beseitigt  sein  soll,  sehr  vorsichtig  beurteilen  müssen. 

Noch  viel  unklarer  ist  die  Bedeutung,  die  die  Milz  für  psychi- 
sche Vorgänge  hat.  So  teilt  Pohl*  einen  Fall  mit,  wo  nach  der  Milz- 
exstirpation erhöhte  Schläfrigkeit  vorhanden  war.  Auch  Czerny^ 
beobachtete  nervöse  Störungen  nach  der  Entfernung  dieses  Organs. 

Wenn  noch  schUeßUch  erwähnt  wird,  daß  ganz  junge  Tiere 
nach  der  Splenektomie  eine  Vermehrung  der  Gesamtasche  ihres 

1  Joum.  of  PhysioL  Bd.  IH  S.  203.  1882.  t  Klinisoh-therap.  WoohenBohrift 
XX.  S.  1134.  1913.  8  Zit.  nach  Mbybb  S.  80.  4  Deutsohe  Ztsohrft.  f.  Chir.  104. 
S.  196.    5  Wiener  med.  Wochenschrift  1879.  S.  468. 
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Körpers  zeigen,  die  hauptsächlich  auf  ein  Ansteigen  des  Kalk-, 
weniger  des  Phosphoigehaltes  zu  beziehen  ist  (Droge  ^),  so  wäre 
damit  das,  was  wir  von  Folgeerscheinungen  der  Milzexstirpation 
beim  normalen  Individuum  wissen,  gesagt.  Bei  einem  erneuten 
Blutverlust  nach  Milzexstirpation  zeigten  die  Versuchstiere  von 
Malassez  imd  Pouchet^  keine  Änderung  ihres  Blutbildes,  während 
Gbünbebg^,  Eliasberg*  imd  Freiberg  ^  beobachtet  zu  haben 
glauben,  daß  durch  solchen  Aderlaß  die  Ausfallsej*scheinungen  nach 
Milzexstirpation  in  besonders  ausgesprochener  Weise  zutage  treten. 
Genauere  Mitteilungen  über  das  Blutbild  nach  Milzexstirpation 
und  Aderlaß  geben  die  zuletzt  genannten  Autoren  allerdings  nicht. 

Eine  pathologisch  erhöhte  Zerstörung  der  roten  Blut- 
körperchen in  der  Milz  steht  gegenwärtig  besonders  nach  den 
Untersuchungen  von  Eppingbr  ^im  Mittelpunkt  einer  Anzahl  von  mit 
schwerer  Anämie  verbundener  Krankheiten,  die  vielfach  chirurgisch 
mit  vollem  Erfolg  durch  Milzexstirpation  behandelt  werden;  es  sind 
das  der  hämolyttsehe  Ikterus,  die  pemiziOse  An&mle  und  die  Banti- 
sche  Krankheit.  Man  kennt  von  den  drei  Krankheiten,  denen 
sich  vieUeicht  noch  einige  andere  zugesellen,  die  Ätiologie  nicht, 
man  weiß  auch  noch  nicht,  wie  weit  mit  verschiedenem  Namen  nur 
Abarten  derselben  Krankheit  belegt  werden,  wir  können  nur  sagen, 
daß  nach  unseren  gegenwärtigen  Kenntnissen  das  Grundübel  dieser 
Erkrankungen  in  der  Milz  gelegen  ist,  und  daß  mit  Beseitigung  der 
pathologisch  arbeitenden  Milz  eine  große  Anzahl  hierher  gehöriger 
Patienten  geheilt  oder  gebessert  worden  sind. 

Eppinger  stellt  eine  Anzahl  der  früher  als  Splenomegalien 
nur  ganz  äußerlich  zusammengefügten  Krankheitsbilder  in  Ana- 
logie zu  dem  Hyperthyreoidismus  bei  Morbus  Basedowi  und  leitet 
die  Berechtigung  zu  einer  solchen  Analogie  aus  den  therapeutischen 
Erfolgen  ab.  Ein  bei  all  diesen  Erkrankungen  häufiges  Symptom 
ist  der  Ikterus.  Wie  wir  schon  bei  der  allgemeinen  Besprechung 
des  Ikterus  hervorgehoben  haben,  erklärt  sich  ein  solcher  hämato- 
gener  Ikterus  in  der  Weise,  daß  es  bei  erhöhter  Hämolyse  zu  einer 
Bildung  von  Gallenzylindem  in  den  Kapillaren  der  Leber  kommt 
und  damit  zur  Bückstauung  von  Galle  in  die  Blutbahn.  Das  Pri- 
mum  movens  bildet  also  die  pathologisch  erhöhte  Hämolyse  in 
der  Milz.  Eine  solche  erhöhte  Hämolyse  der  Müz  können  wir  im 
Experimentnachahmen,  wenn  wir  HundenToluylendiamin  geben. 
Banti?  und  IvANOvicz  konnten  nachweisen,  daß  ein  Hund,  dem 

1  Pblüoxbs  Archiv  B<L  152.  S.  437.  1913.  2  Compt.  rend.  Soo.  de  BioL  187a 
t  Inang.-DisB.  Dorpat  1891.  S.  68.  4  Inaug.-IMss.  Dorpat  1893.  S.  23.  6  Inaug.- 
Diss. Dorpat  1892.  i  Beil.  Kl.  Wooh.  1913  u.  Natuil-VerB.  1913  Effinobbu.  Rakzi 
Mitt.  aus  d.  OrenKgebieten  Bd.  27.  8.  796.  1914.     7  Ziegl.  Beitr.  Bd.  24.  1898. 
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die  Milz  entfernt  worden  war,  durch  Toluylendiaxnin  viel  weniger 
leicht  Ikterus  bekommt  als  ein  normaler  Hund,  und  daß  die  Oalle 
des  ersteren  dünnflüssig  bleibt,  während  die  des  letzteren  infolge 
der  starken  Hämolyse  dickflüssig  und  dunkel  wird.  Also  auch  im 
Experiment  ist,  ähnlich  wie  bei  den  mit  erhöhter  Hämolyse  einher- 
gehenden Erkrankungen  des  Menschen,  diese  erhöhte  Hämolyse 
an  die  Existenz  der  Milz  gebunden.  Nur  durch  Vermittelung  der 
Milz  wirkt  das  Toluylendiamin  hämolytisch.  Ein  ungefähres  Maß 
für  die  vorhandene. Hämolyse  bietet  die  quantitative  Bestimmung 
des  im  Stuhle  ausgeschiedenen  Urobilins.  Nach  den  Untersuchun- 
gen von  Eppinger  und  Charnass  findet  man  eine  ganz  beträcht- 
liche Erhöhimg  der  Urobilinwerte  im  Stuhl  bei  hämolytischem 
Ikterus  und  perniziöser  Anämie,  woraus  man  wohl  mit  Recht  fol- 
gert, daß  es  sich  bei  diesen  Krankheitsbildem  in  erster  Linie  um 
einen  gesteigerten  Zerfall  von  roten  Blutkörperchen,  nicht 
um  ungenügende  Bildung  solcher  handelt. 

Diese  Beziehung  von  Milzerkrankung  zu  Lebererkrankungen  ist 
vielfach  experimentell  studiert  worden^.  Mallory  und  später 
Breccia  konnten  nach  Schädigung  der  Milz,  wie  Milzquetschung, 
Erwärmung,  Elektrolyse,  entzimdUche  und  nekrotische  Herde  in 
der  Leber  nachweisen.  Foa  spritzte  Tuberkelbazillen  unter  die  Milz- 
kapsel und  fand  dann  auch  in  der  Leber  tuberkulöse  Herde,  die 
zur  Ausheilung  kamen,  wenn  die  Milz  entfernt  wurde.  Solche 
Leberherde  nach  Milzinfektion  bekam  er  auch  dann,  wenn  vorher 
die  Milzvene  unterbunden  worden  war.  Das  anatomische  Bild  war 
dann  allerdings  ein  milderes.  Umgekehrt  ergab  auch  die  Ein- 
spritzung von  Tuberkelbazillen  in  die  Leber  eine  schwere  Milz- 
infektion. Man  muß  also  nach  diesen  Versuchen  annehmen,  daß 
Milz  und  Leber  durch  Blut-  und  Lymphweg  in  enger  Beziehung 
zueinander  stehen,  und  daß  sich  Erkrankungen  des  einen  Organs 
leicht  auch  an  dem  anderen  bemerkbar  machen. 

Das  Knochenmark  muß  bestrebt  sein,  den  enormen  Ausfall  an 
roten  Blutkörperchen  bei  den  genannten  Erkrankungen  zu  decken. 
Bei  dem  Krankheitsbild  des  hämolytischen  Ikterus  gelingt  ihm 
das  sehr  gut;  das  Blutbild  bleibt  ungefähr  normal,  während  bei 
der  eigentlichen  perniziösen  Anämie  alle  möglichen  Jugendformen, 
wie  gekernte  rote  Blutkörperchen,  in  das  periphere  Blut  geworfen 
werden.  Außer  dieser  Kompensation  des  Blutverlustes  durch  ge- 
steigerte Bildung  roter  Blutkörperchen  ist  nach  Eppinger  auch 
die  bindegewebige  Umwandlung  der  Milz,  so  wie  wir  sie  bei  dem 
klassischen  Morbus  Banti  vor  uns  haben,  als  Heilbestrebung  des 
Olganismus  aufzufassen. 

1  Lit.  8.  ZiBOLBB  in  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  8.  S.  683.  1914. 
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Mag  diese  besonders  von  Eppikger,  ferner  von  Decastbllo^, 
TtJRK*,  Mühsam^,  Mossb*  u.  a.  in  alle  Einzelheiten  hinein  folge- 
richtig durchgeführte  Betrachtungsweise  der  hämolytischen  Er- 
krankungen als  „Hyp^i^plenien^^  auch  in  manchen  Punkten  an- 
greifbar und  noch  nicht  allseitig  genügend  gestützt  sein,  sie  hat 
jedenfalls  den  großen  Vorteil,  die  sehr  schwierigen  Fragen  von 
einem'  gemeinsamen  Gesichtspunkte  aus  zu  beleuchten.  Wir  haben 
(wenigstens  die  Chirurgie)  nicht  mehr  mit  einzelnen  meist  nach 
Autoren  genannten  „Typen"  zu  rechnen,  sondern  mit  einer  patho- 
logisch-physiologisch einheitlichen  Erkrankxmg,  die  sich  kurz 
charakterisieren  läßt,  als  erhöhte  Hämolyse,  bedingt  durch 
Erkrankung  der  Milz.  Est  ist  dabei  erhöhte  TJrobilinaus- 
scheidung  im  Stuhl  nachweisbar.  Nehmen  wir  in  solchen  Fällen 
die  Milz  weg,  so  hört  die  Hämolyse  auf,  und  in  den  besten  Fällen, 
wo  also  die  sekundären  Veränderungen  nicht  schon  zu  stark  her- 
vorgetreten sind,  heilt  die  Erkrankung  völlig  aus. 

Die  Ätiologie  bleibt  bei  dieser  Betrachtungsweise  natürlich  gänz- 
lich außer  Spiel.  Es  kann  die  Ätiologie  der  verschiedenen  Typen 
ganz  verschiedener  Natur  sein,  sie  kann  aber  auch  einheitUch  und 
nur  graduell  verschieden  sein.  Das  zu  entscheiden  bleibt  der  Zu- 
kunft überlassen.  Besonders  beim  Morbus  Banti  hat  man  vielfach 
nach  Bakterien  gesucht,  so  besonders  Banti  selbst,  der  an  der  in- 
fektösen  Ätiologie  festhält,  obgleich  bisher  weder  Kidtur  noch 
Überimpfungsversuche  zu  einem  positiven  Resultat  geführt  haben. 
Im  G^ensatz  zu  den  Autoren,  die  eine  einheithche  bakterieUe  oder 
toxische  Ursache  für  die  hierhergehörigen  Erkrankungen  speziell  den 
Morbus  Banti  annehmen,  glauben  andere,  daß  dieser  Krankheits- 
prozeß die  Folge  einer  Summation  von  Schädigungen  sei,  die  die 
Milz  besonders  durch  vorhergegangene  Infektionskrankheiten  ge- 
troffen haben.  Vielleicht  spielt  hier  auch  noch  eine  angeborene 
Minderwertigkeit  dieses  Organs  eine  Bolle  (Morbus  Banti  bei  Infan- 
tilismus, IsAAC^).  BezügUch  des  Eisenstoffwechsels  bei  BANTischer 
Krankheit  konnte  Bayer  (I.e.)  an  einer  Patientin  eine  beträchtliche 
Eisenretention  nachweisen;  da  ja  gleichzeitig  verminderter  Hämo- 
globingehalt  bestand,  so  erscheint  die  Folgerung  Bayers  gerecht- 
fertigt, daß  die  Milz  bei  der  fraglichen  Erkrankung  das  in  ihr 
reichlich  vorhandene  Eisen  für  den  Organismus  nicht  ausreichend 
verwerten  konnte.  Als  Zeichen,  daß  die  Milz  bei  Morbus  Banti 
nicht  normal  funktioniert,  hat  man  nach  Frey  imd   Lury^   die 


1  Deutsche  med.  Woohenschrift  1914.  Nr.  13  u.  14.  2  Ebenda  S.  373.  S  Eben- 
da 8.  377«  4  NaturforBoherversammlung  1913  (chir.  Sekt.).  6  ScHMmTs  Jahrb.  14. 
315. 1912.    i  Ztsohrft.  t  d.  ges.  ezp.  Medizin  Bd.  2  u.  3. 
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Tatsache  angesprochen,  daß  bei  Bantikranken  eine  Adrenalin- 
injektion keine  Vermehrung  der  weißen  Blutkörperchen  zur  Folge 
hat,  wie  das  beim  normalen  Menschen  regelmäßig  der  Fall  ist. 
Untersuchungen  von  Blümenfbldt  ^  an  einem  Milzexstirpierten 
haben  jedoch  gezeigt,  daß  bei  diesem  wie  beim  normalen  Menschen 
eine  Leukozytose  nach  Adrenalininjektin  beobachtet  wird.  Die  Re- 
aktion ist  also  nicht  an  die  Funktion  der  Milz  gebunden. 

Eine  kurze  Besprechung  verdienen  noch  die  Verletnmgen  .der 
Milz  und  ihre  Folgeerscheinungen,  da  diese  zu  vielfachen  experi- 
mentellen Studien  Veranlassung  gegeben  haben.  Bei  dem  Mecha- 
nismus der  Milzzerreißung  sind  eine  Reihe  von  Faktoren  beachtens- 
wert, die  ineinander  übergreifen  und  von  denen  man  einen  einzelnen 
nicht  zu  stark  betonen  darf,  wie  das  vielfach  geschehen  ist.  Die 
weiche  Konsistenz  der  Milz  gibt  uns,  wie  Bebgeb'  ausführt,  die 
Berechtigung  das  Organ  mit  einer  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Blase 
zu  vergleichen  und  auf  sie  das  PASCALsche  Gesetz  anzuwenden, 
nach  dem  sich  in  einer  solchen  Blase  der  Druck  gleichmäßig  nach 
allen  Richtimgen  hin  verteilt.  Untersuchungen  von  Kon'  haben 
jedoch  gelehrt,  daß  der  Vergleich  mit  einer  Tierblase  deshalb  kein 
guter  ist,  weil  sich  eine  solche  Blase  nach  allen  Richtungen  hin 
gleichmäßig  dehnt,  während  die  Milzkapsel  gegen  Längsdehnung 
viel  weniger  widerstandsfähig  ist,  als  wie  gegen  Querdehnung. 
Eine  Ursache  hierfür  hat  sich  bisher  noch  nicht  finden  lassen,  jeden- 
falls aber  erklärt  diese  verschiedene  Dehnungsfähigkeit  der  Milz- 
kaLpsel  das  Überwiegen  der  Querrisse  bei  Verletzungen.  Eine 
weitere  Einschränkung  erfährt  die  Anwendung  des  PAsoALSchen 
Gesetzes  auf  die  Milzruptur  dadurch,  daß  die  Milz  kein  frei  beweg- 
licher Körper  ist,  sondern  durch  recht  kräftige  Bänder  in  seiner 
Lage  fixiert  gehalten  wird  Die  Bedeutung  dieser  Bänder  wird 
von  Bboositteb*  sehr  hoch  bewertet.  Es  wäre  danach  ein  großer 
Teil  der  Milzrupturen  als  eine  Art  Abrißfrakturen  aufzufassen,  eine 
Ansicht,  die  für  indirekt  entstandene  Milzrupturen  zweifellos 
eine  große  Berechtigung  hat,  wie  auch  der  eine  von  Bbogsitteb 
mitgeteilte  Fall  von  Waldeyeb  beweist.  Bei  den  durch  direktes 
Trauma  entstandenen  Milzzerreißungen  liegt  die  Bedeutung  des 
Halteapparates  der  Milz  vielfach  darin,  daß  das  Organ  über  seine 
konvexe  Fläche  abgebogen  wird,  während  es  in  seiner  Lage 
durch  die  Bänder  fixiert  und  am  Ausweichen  gehindert  wird  (Lbve- 
BBKZ,   Schön webth^).     Bei   diesen  Abbiegungszerreißungen   der 


1  Berliner  klin.  Wochenschrift  19ia  Nr.  39.  2  Arch.  f.  klin.  Chir.  83.  1907. 
t  Fierteljahrsschrft.  f.  ger.  Med.  1907.  4  Charit^-Annalen  1909.  a  494.  6  Zit. 
nach  MiCHBLSSON,  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  VL  S.  497.  1913. 
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Milz  spielen  jedoch  nicht  nur  Haltebänder  eine  Bolle,  sondern 
es  kommt  auch  darauf  an,  mit  welchen  Teilen  die  Milz  auf  der 
Unterlage  aufli^.  Der  aufliegende  Teil  ist  der  am  meisten  gefähr- 
dete, wie  die  experimentellen  Untersuchungen  Kons  gezeigt  haben 
und  es  hängt  die  verschiedene  Lage  der  Milz  hauptsächlich  von 
dem  Füllungszustande  des  Magens  und  der  Därme  ab» 

Tritt  eine  hämatogene  Infektion  zu  einer  Milzverletzung  hinzu, 
so  kann  es  zu  einer  Sequestrierung  verschiedener  Abschrdtte,  ja 
des  ges€unten  Organs  kommen.  Im  Tierexperiment  hat  Küttnbb  ^ 
solche  Milz  Sequester  unschwer  durch  manuelle  Quetschung  und 
darauffolgende  Injektion  einer  Staphylokokkenkultur  in  die  Ohr- 
vene erzielt. 

Bauchfell. 

Die  Anatomie  und  Physiologie  der  „Serosa",  das  ist  die 
Haut,  die  Peritoneum,  Pleura  und  Perikard  entsprechend  ihrer  Ent- 
stehung aus  einer  gemeinsamen  Zölomhöhle  in  gleicher  Weise 
auskleidet^  weist  für  die  drei  Höhlen  eine  große  Anzahl  gemein- 
samer physiologischer  imd  pathologischer  Eigenschaften  auf,  die 
deshalb  Üer  an  dem  Beispiel  des  Peritoneum  zusammenfassend 
besprochen  werden  sollen. 

Grebildet  wird  diese  seröse  Haut  von  einer  dünnen  Lage  Binde- 
gewebe xmd  von  einer  einschichtigen  Lage  Plattenepithel  oder, 
wie  man  es  gegenwärtig  gewöhnlich  nennt,  Endothel.  Man  hat 
dieses  Endothel  vielfach  vom  echten  Epithel  abtrennen  wollen 
und  hat  es  zum  Bindegewebe  gerechnet.  Es  sind  jedoch  durch 
KoLozoFF  und  v.  Brunn*  Flimmerhaare  auf  der  Oberfläche  der 
Serosa  nachgewiesen  worden,  ein  Befund,  der  den  epithelialen 
CSiarakter  der  Zellen  sicher  erweist.  Ihre  epithelialen  Eigenschaften 
zeigen  diese  Endothelien  nun  ganz  besonders  in  funktioneller  Hin- 
sicht. Ungeschädigte  Serosablätter  verkleben  nicht  miteinander 
(v.  Brunn);  erst  wenn  die  Zellen  in  ihrer  Vitalität  geschwächt 
sind,  kommt  es  zur  Ausscheidung  von  Fibrin  und  zur  Verklebung 
der  aneinander  liegenden  Serosablätter,  schUeßlich  durch  binde- 
gewebige Organisation  der  Fibrinschicht  zur  festen  Vereinigung 
(Graser*,  Heinz*,  Vogel^).  Nach  der  Ansicht  von  Marchand 
und  Ziegler  entsteht  das  Fibrin  durch  Exsudation  plasmatischer 
Flüssigkeit  aus  den  oberflächUchen  Gefäßen,  nach  Neumann  und 

1  CluniTgenkongreß  1907.  S.  23.  t  Zobolebs  Beitiäi^  Bd.  30.  S  Deuteohe 
Zteohift.  f.  Chir.  B<L  27.  1888  und  Arch.  f.  klin.  Ghirorgie  Bd.  100.  S.  887.  1895. 
4  ViBOHOWB  Archiv  Bd.  160.  S.  365.  1900.  S  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  63. 
1902.  8.  296. 
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Grawitz  geht  es  durch  „fibrinoide  Degeneration"  aus  den  auf- 
gelockerten und  gequollenen  obersten  Serosaschichten  hervor  (zit. 
nach  Heinz).  BezügHch  histologischer  Einzelheiten  zu  dieser  Frage 
bestehen  übrigens  noch  gewisse  Verschiedenheiten  in  den  Ansichten 
(MusKATELLO^).  Größere  Defekte  der  Serosa  werden  genau  wie 
bei  der  Haut  zunächst  durch  Blut,  später  bindegewebig  ausgefüllt. 
Zum  Schluß  wachsen  die  Endothelzellen  vom  Rande  her  über  den 
Defekt  und  überhäuten  ihn  (Marchand  ^  [Versuche  von  Bürci*]). 

Adhäsionen  der  Peritonealblätter  können  sich  nun  aber  auch 
wieder  lösen.  Ujeno*  hat  bei  Kaninchen  durch  Jodlösung  zu- 
nächst Verwachsungen  der  Peritonealblätter  erzeugt,  sich  von 
deren  Vorhandensein  durch  eine  zweite  Laparotomie  vergewissert 
imd  dann  diese  Adhäsionen  durch  Massage  des  Bauches  wieder 
zur  Lösung  gebracht.  Der  histologische  Vorgang,  der  sich  bei 
diesem  Lösen  der  Verwachsungen  abspielt,  besteht  inDegeneration 
und  Resorption;  das  Wiederverkleben  der  Serosablätter  wird 
dadurch  verhindert,  daß  die  defekten  Stellen  vom  Rande  aus  mit 
Endothelzellen  überwachsen  werden,  die  sich  nach  v.  Brunn  als 
schlauchförmige  Grebilde  inseif örmig  in  den  Adhäsionszonen  finden. 
Wie  weit  bei  der  Lösung  solcher  Adhäsionen  fermentative  Prozesse 
eine  Rolle  spielen  ist  nicht  sicher  bekannt. 

Die  histologischen  Veränderungen  an  der  Serosa  bei  Einhei- 
lung von  aseptischen  Fremdkörpern  hat  Mönkbberg^  ex- 
perimentell studiert,  indem  er  Lykopodiumkömer  in  die  Bauchhöhle 
spritzte.  Die  Abkapselung  solcher  Fremdkörper  geht  so  vorsieh, 
daß  es  zuerst  zu  einer  Degeneration  der  Endothelzellen  und  binde- 
gewebigen Umwachsung  des  Fremdkörpers  kommt.  Die  Endothel- 
zellen wachsen  dann  vom  Rande  her  über  den  Defekt,  wodurch 
möglichst  normale  Verhältnisse  wieder  hergestellt  werden. 

Das  Pathologisch-anatomische  bei  derVerkebimg  der  Serosa 
blätter  imd  bei  der  Lösung  der  Verwachsungen  ist  danach  ziemlich 
bekannt.  Es  sind  jedoch  noch  eine  ganze  Reihe  von  physiologischen 
Fragen  hier  zu  lösen.  So  weiß  man  zunächst  noch  nicht,  ob  die 
entwicklungsgeschichtUch  ja  gleichwertigen  Serosablätter  des  Bauch- 
raums, Brustraums  imd  Herzbeutels  in  gleicher  Weise  zu  Ver- 
klebungen neigen.  Lennander^  glaubt,  daß  das  Peritoneum 
leichter  verklebe,  während  Bürkhardt''  dies  nicht  für  eine  ver- 
schiedene Funktion  der  EndotheHen  hält,  sondern  dafür  mecha- 
nische Veränderungen  verantwortüch  macht.     Tatsache  ist,  daß 

1  Münchener  med.  Wochenschrift  1900.  Nr.  20.  2  Deutsche  Chir.  Bd.  16. 
S.  293.  1901.  S  Lo  speriment&le  1903.  Hft.  5.  4  Bruns'  Beiträge  Bd.  65.  S.  277. 
1909.  5  ZnsoLBRs  Beiträge  Bd.  34  6  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  63.  S.  1. 
1902.    7  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  108.  S.  399.  1917. 
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man  aus  dem  Peritoneum  des  Tieres  eigentlich  stets  leicht  beim 
Ansaugen  Leukozylien  erhält,  nicht  aber  aus  der  Pleura  und  aus 
dem  Perikard.  Da  nun  der  Vorgang  der  Verklebung  physiologisch 
gewisse  Ähnlichkeit  mit  der  Blutgerinnung  hat,  so  werden  wohl 
auch  die  Leukozyten  als  Fermentträger  beim  Zustandekommen 
der  Verklebung  und  bei  den  Lösungen  solcher  nicht  gleichgültig 
sein.  Blut  im  Bauch  befördert  nach  Schründeb^  allerdings  die 
Bildung  von  Verwachsungen  nicht.  Selbst  wenn  gleichzeitig  Serosa- 
Verletzungen  gesetzt  werden,  kam  es  nicht  zur  Ausbildung  von 
Adhäsionen;  solche  traten  vielmehr  erst  ein,  wenn  gleichzeitig 
^Ukroorganismen  in  den  Bauchraum  gebracht  worden  waren. 

Da  solche  Verklebungen  imd  Verwachsungen  der  Serosa  häufig 
etwas  durchaus  Unerwünschtes  sind,  hat  man  alle  möglichen  Mittel  im 
Experiment  imd  beim  Menschen  probiert,  um  solche  Adhäsionen 
zu  verhindern.  Eine  vollständige  Zusammenstellung  dieser  Mittel 
siehe  bei  Payr  2.  Im  wesentlichen  hat  man  zwei  Wege  eingeschla- 
gen, um  zu  diesem  Ziel  zu  gelangien.  Einmal  hat  man  durch  Ein- 
bringung von  irgendwelchen  Substanzen  in  den  Bauchraum  die 
Därme  gewissermaßen  zu  schmieren  versucht,  zweitens  hat  man 
besonderen  Wert  darauf  gelegt,  die  Peristaltik  sogleich  nach  der 
Operation  kräftig  anzuregen,  um  dadurch  ein  Verkleben  der  Därme 
von  vornherein  zu  erschweren  (Lawson  Tait,  Heidenhain,  Vogel*). 
Von  den  Substanzen,  die  angewandt  worden  sind,  um  mittels  Ein- 
gießen in  die  Bauchhöhle  die  Verklebimg  der  Därme  zu  verhindern, 
sei  nur  Olivenöl,  Kampferöl,  Parafinum  liquidum,  Oummi  arabicum, 
Qelatine,  Hühnereiweiß,  Salepabkochungen  genannt,  femer  Grold- 
schlägerhäutchen,  Kollodium  und  Protektivsilk,  mit  denen  die 
Därme  bedeckt  wurden  (Stern*,  Laüenstein^,  Vogel,  Busch 
und  Bibergeil^  u.  v.  a.).  Die  Erfolge  aller  dieser  Versuche  sind 
sehr  geringe  gewesen.  Beim  Menschen  hat  man  ab  und  zu  den 
Eindruck,  daß  Kampferöl  (Hirschel^)  die  Adhäsionen  verringert. 
Man  kann  natürlich  nur  s<^che  Fälle  verwerten,  die  man  wieder- 
holt wegen  Verwachsungen  hat  operieren  müssen.  Andere  Autoren 
berichten  aber  über  genau  entgegengesetzte  Erfahnmgen  mit  dem 
Kampferöl.  Von  den  anderen  Substanzen  hat  sich  in  der  Therapie 
keine  einzige  auf  die  Dauer  halten  können. 

Eine  für  den  Chirurgen  besonders  auffallende  Tatsache  ist  es, 
daß  Blut  innerhalb  der  serösen  Höhlen  flüssig  bleibt  oder 
sagen  wir  etwas   vorsichtiger,   daß  man  Blut,    das  sich  in  den 

1  Inaug.-Diss.  Heidelberg  1914.  2  NaturforBcherversammlung  Wien  1913. 
8  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  B<L  63.  4  Bbuns'  Beiträge  Bd.  4.  18S9.  5  Arch.  f. 
klin.  Chir.  Bd.  45.  6  Arch.  f.  kUn.  Chir.  Bd.  87.  7  Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1912.    8  BnsDXL,  Beutaohe  Ztschrft  f.  Chir.  1880.  Bd.  12. 
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Bauchraum  ergossen  hat,  bei  den  Operationen  vielfach  ganz  oder  zum 
größten  Teil  in  flüssigem  Zustande  antrifft.  Zur  Klärung  dieser 
Verhältnisse  sind  eine  große  Anzahl  sich  aber  teilweise  stark  wider- 
sprechender Versuche  angestellt  worden. 

Versuche  älterer  Autoren  (Brücke  \  Lister)  am  Kaltblüter 
angestellt,  wollen  wir  übergehen,  da  sie  sich  nicht  auf  den  Menschen 
übertragen  lassen.  Troussbau  und  Leblanc^  entnahmen  Pfer- 
den Blut  aus  der  V.  jugularis  und  brachten  es  dem  gleichen  Tier 
mit  Hilfe  eines  Trichters  in  die  Brusthöhle.  Das  Blut  gerann  in 
der  Brusthöhle  sofort;  und  es  preßte  sich,  genau  wie  im  Beagensglas 
Serum  aus,  das  in  den  folgenden  Tagen  resorbiert  wurde. 

Ausgedehnte  Untersuchungen  stammen  von  Penzoldt*).  Pen- 
zoLDT  stellte  seine  Versuche  an  Kaninchen  an,  und  zwar  ent- 
blutete er  mit  Hilfe  dazwischen  geschalteter  Glas-  und  Gummi- 
röhren ein  anderes  gleichartiges  Tier  in  die  Brust-  oder  Bauchhöhle 
des  Versuchstieres.  Die  Untersuchung  erfolgte  dann  entweder 
bei  der  Sektion  des  Tieres  oder  er  entnahm  den  Versuchstieren 
Blutproben  durch  Pleurapunktion  und  prüfte  sie  auf  die  spätere 
Gerinnbarkeit.  Er  fand,  auch  als  der  Hämathorax  schon  9  Tage 
bestanden  hatte,  noch  immer  flüssiges  Blut  im  Brustraum.  Da- 
neben aber  von  spätestens  24  Stunden  an  Gerinnungen.  In  den 
ersten  2  Stunden  nach  der  Überleitung  des  Blutes  gerann  das  in 
der  Brusthöhle  flüssige  Blut  außerhalb  des  Körpers.  Später  ge- 
rann es  nicht  mehr,  bis  zum  5.  Tage.  Dann  trat  wieder  Gerinnung 
in  den  Proben  auf,  aber  so  verzögerte,  daß  Penzoldt  wohl  mit 
Recht  folgert,  daß  es  sich  hier  nicht  um  Blutgerinnung,  sondern 
um  Gerinnimg  eines  pleuritischen  Exsudates  gehandelt  habe.  Fast 
regelmäßig  konnte  Penzoldt  entzündliche  Veränderungen  am 
Brustfell  nachweisen« 

Wurde  das  Blut  in  die  Bauchhöhle  geleitet,  so  fand  sich  auch 
bei  beträchtlichen  Blutergüssen  nach  3  Tagen  kein  Blut 
mehr  vor,  oder  in  anderen  Fällen  nur  einige  Koagida:  Hieraus 
folgert  Penzoldt,  daß  das  Blut  längere  Zeit  im  Peritonealraum 
flüssig  geblieben  sein  müsse.  Veränderungen  im  Sinne  einer  Peri- 
tonitis waren  nicht  nachweisbar.  Gerade  der  letztere  Punkt  in- 
teressiert den  Chirurgen  besonders;  denn  wir  wissen,  daß  beim 
Menschen  Blutergüsse  im  Bauchraum  besonders  im  oberen  Bauch- 
raum (Leber  oder  Milzverletzungen)  klinisch  alle  Erscheinxmgen 
einer  Peritonitis,  besonders  Bauchdeckenspannxmg  machen  (Tren- 
DELENBUBo).     Hierüber   siehe  später.     Andererseits  werden  wir 

1  VmcHOWs  Archiv  Bd.  12.  S.  178.  2  Joum.  de  med.  y6t6rinAare  5.  S.  104. 
8  Beutsohes  Aroh.  f.  klin.  Med.  Bd.  18.  1876. 
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noch  zu  besprechen  haben,  daß  Blutergüsse  einen  beträchtliehen 
Gewebsreiz  darstellen,  mit  anderen  Worten,  daß  Blut  dort,  wo  es 
nicht  hingehört  und  abstirbt,  durchaus  nicht  indifferent  ist. 

In  einer  Arbeit  über  den  Besorptionsmechanismus  von  Blut- 
ergüssen beschäftigt  sich  Cordua  ^  ausgedehnt  mit  dem  Verhalten 
intraperitonealer  Blutergüsse.  Er  leitete  aus  der  Carotis  des 
einen  Hundes  mit  Hilfe  einer  Schlauchleitung  Blut  in  die  Bauchhöhle 
eines  anderen  und  studierte  die  Veränderungen,  die  das  Blut  erfuhr 
an  Proben,  die  er  mit  Hilfe  feiner  Qlaskanülen  aus  dem  Bauch- 
raum entnahm.  Selbstverständlich  kann  er  sich  bei  dieser  Metho- 
dik nur  einen  ungefähren  Begriff  davon  machen,  wieviel  Blut  ge- 
ronnen war  imd  wieviel  flüssig  geblieben  ist,  so  wertvolle  Resultate 
die  Arbeit  auch  sonst  ergab.  Gewisse  Fehlerquellen  sind  all  diesen 
Versuchen  gemeinsam.  Wenn  Blut  durch  gewöhnliche  Glasröhren 
und  Schlauch  geleitet  wird,  so  tritt,  wie  wir  wissen,  sehr  leicht 
eine  Gerinnung  ein.  Das  Blut  befindet  sich,  sobald  es  den  Körper 
verläßt  und  nicht  mehr  allseitig  mit  lebendem  Gewebe  in  Berührung 
steht,  in  einen  labilen  Gleichgewichtszustand  (Ledderhose '). 
Unter  aseptischen  Kautelen  ist  femer  von  den  bisher  zitierten 
Autoren  nicht  gearbeitet  worden. 

Fernerhin  ist  bei  all  diesen  Versuchen  dem  Versuchstier  in  weni- 
gen Minuten  eine  große  Menge  Blut  in  eine  der  serösen  Höhlen 
eingespritzt  worden,  während  bei  den  Blutergüssen  beim  Menschen 
wenigstens  in  den  der  Therapie  zugänglichen  Fällen,  sich  das  Blut 
sehr  viel  langsamer  ergießt.  Schließlich  verhält  sich  im  Tierkörper 
eigenes  und  fremdes  Blut  sehr  verschieden,  was  bei  den  Versuchen 
auch  nicht  genügend  berücksichtigt  worden  ist. 

Einen  Teil  der  Fehler  vermied  Nälaton*,  indem  er  einen 
Hämathorax  durch  Messerstiche  in  die  Lunge  zu  setzen  versuchte. 
In  einem  anderen  Teil  der  Fälle  spritzte  aber  auch  er  Blut  in  den 
Brustraum  ein.  Über  die  Befunde  sind  seine  Angaben  sehr  sum- 
marisch: Das  Blut  ist  spätestens  in  24  Stunden  koaguliert  xmd 
preßt  Serum  aus.  Also  im  wesentlichen  die  gleichen  Angaben 
wie  bei  Troussbau.  Riedel*  sah  nach  Einspritzung  von  Blut 
in  die  Pleurahöhle  in  drei  Versuchen  eine  sehr  rasche  Resorption 
des  Blutes.  Der  größte  Teil  des  Blutes  blieb  flüssig,  nur  kleine 
Mengen  gerannen.  Bei  Bluteinspritzung  in  das  Gelenk  gibt  er 
an,  daß  ^/a  geran^,  ^/a  ungeronnen  geblieben  seien.    Der  flüssige 


1  Über  d.  BesorptionsmeohanisinuB  v.  Bluteigüssen.  Preisechrift.  Berlin 
HixBcIiwald.  1877.  2  Beitr.  t.  KenntiiiB  d.  Verhaltens  v.  Blutergüssen  in  serösen 
Höhlen.  Straßbnrg  1885.  t  Des  öpanchements  de  sang.  Th^e  de  Paris  1880.  S.  27. 
4  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  12.  S.  447.  1880. 
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Anteil  des  Blutes  wird  resorbiert,  der  geronnene  wird  zunächst 
organisiert  und  auf  diese  etwas  komplizierte  Weise  aufgenommen. 
Jappe^  glaubt  für  Gelenke  den  Nachweis  erbracht  zu  haben,  daß 
das  Blut  in  ihnen  zunächst  gerinnt  imd  später  wieder  flüssig  wird. 
Pagenstecher  2,  der  Blut  durch  direkte  Überleitung  aus  der 
Carotis  in  die  Brusthöhle  desselben  Tieres  brachte,  fand,  daß  nach 
2  Stunden  noch  fast  alles  flüssig  war  und  daß  nach  6  Stunden  eine 
blutähnliche  nicht  gerinnende  Flüssigkeit  neben  (Jerinnseln  vor- 
handen war. 

Die  Erfahrungen  bei  Operationen  wegen  Blutungen  in* 
serösen  Höhlen  besonders  bei  Bauchblutungen  irgendwelcher  Ur- 
sache zeigen,  daßmanimmereinNebeneinander  von  Gerinnseln 
und  flüssigem  Blute  findet.  Quantitativ  läßt  sich  das  Verhältnis 
beidernurschätzen.  Beilangsamen ,  z.  B.  Nachblutungen,  findet  man 
mehr  Gerinnsel  und  weniger  flüssiges  Blut.  Bei  schnellen  Blutungen 
(Leberruptur,  Mesenterialblutungen)  ist  das  Verhältnis  umgekehrt. 

Es  ergibt  sich  aus  der  kurzen  Zusammenstellung,  daß  die 
Ansichten  der  Autoren  über  das  Schicksal  des  in  eine  der  serösen 
Höhlen  ergossenen  Blutes  recht  geteilt  sind.  Die  französischen 
Autoren  sagen  es  gerinne  in  toto;  der  Blutkuchen  presse  Serum 
aus,  das  resorbiert  würde;  andere  Autoren,  wie  Riedel,  finden  eine 
rasche  Resorption  ohne  Gerinnimg.  Penzoldt  und  Pagenstecher 
stehen  mit  ihren  Versuchen  in  der  Mitte.  Diese  Abweichung  in 
den  Resultaten  muß  in  der  Methodik  ihre  Ursache  haben  und  der 
Grund  für  die  Verschiedenheit  wird  erst  dann  zu  finden  sein,  wenn 
wir  wissen,  warum  das  Blut  zum  Teil  ungeronnen  bleibt.  Mit 
anderen  Worten :  physiologisch-chemische  Untersuchungen  an  dem 
in  den  serösen  Höhlen  vorhandenen  Blute  müssen  uns  weiter  bringen. 
Es  würde  sich  also  die  uns  hier  interessierende  Frage  mit  der  mehr 
allgemeinen  berühren,  warum  das  Blut,  das  doch  außerhalb  des 
Tierkörpers  sofort  gerinnt,  normalerweise  innerhalb  der  Ge- 
fäße flüssig  bleibt.  In  groben  Umrissen  hat  diese  Lehre  folgende 
Wandlungen  durchgemacht.  Nach  der  Ansicht  von  Brücke^ 
bleibt  das  Blut  in  den  Grefäßen  so  lange  flüssig,  als  die  Gefäßwand 
intakt  und  lebend  ist.  Es  handelt  sich  also  um  einen  irgendwie 
gearteten  vitalen  Prozeß,  den  wir  nicht  näher  kennen.  Freund* 
glaubt,  daß  das  Fehlen  einer  Reibung,  also  ein  rein  physika- 
lischer Vorgang  zur  Erklärung  ausreiche.  Obgleich  man  gegenwärtig 
die  Bedeutung  der  geringen  Reibung  durchaus  nicht  imterschätzt, 
schließt  man  doch  „vitale"  Prozesse  nicht  völlig  aus.    Man  kennt 


1  Aroh.  f.  klin.  Chir.  54.  S.  90.    2  Bbüks*  Beiträge  13.  S.  264. 1895.  d  Vibohows 
Arohiv  Bd.  12.  1857.     4  Jahrb.  d.  k.  k.  ärztl.  Ges.  Wien  1886. 
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im  Blut  und  im  Gewebe  gerimiungsfördernde  imd  gerimiung»- 
hemmende  Stoffe  oder  wenigstens  Vorstufen  solcher  Stoffe 
(Schmidt^)  und  weiß  z.  B.,  daß  man  auf  experimentellem  Wege 
durch  Einspritzung  von  Witte-Pepton  (Schmidt  Müllheim  2)  oder 
Gewebsextrakten  (Naunyn^)  die  Gerinnung  des  Blutes  aufhalten 
kann.  Man  ist  nun  gegenwärtig  der  Ansicht,  daß  solche  Stoffe  auch 
bei  dem  Flüssigbleiben  des  Blutes  innerhalb  der  lebenden  (Jefäße 
eine  bedeutsame  Bolle  spielen,  ja  daß  in  letzter  Linie  das  Gerinnen 
oder  Flüssigbleiben  des  Blutes  bei  Berührung  mit  tierischem  Ge- 
webe von  dem  Gleichgewicht  oder  dein  Überwiegen  der  die  Grerin- 
nung  hemmenden  oder  fördernden  Bestandteile  abhängt^. 

Man  hat  nun  vielfach  die  Ansicht  vertreten,  daß  die  gleichen 
Dinge,  die  daran  schuld  sind,  daß  das  Blut  in  den  Gefäßen  flüssig 
bleibt,  auch  das  Blut  in  den  serösen  Höhlen  flüssig  halten.  Man 
hat  in  diesem  Zusammenhang  von  der  antithrombotischen 
Eigenschaft  der  EndotheUen  der  Serosa  gesprochen  (Biedel, 
Benbke*),  hat  aber  auch  daran  gedacht,  ob  das  Blut  durch  die 
Bewegung  der  Organe  speziell  der  Lunge  und  des  Zwerchfells  nicht 
vielleicht  nebenbei  auch  defibriniert  würde  (Riedel). 

Zweifellos  muß  man  den  frischen  Bluterguß  (etwa  24  Stunden 
alt)  und  die  bei  späteren  Punktionen  gefundene,  sanguinolente 
Flüssigkeit  streng  voneinander  scheiden.  Über  den  frischen  Blut- 
erguß in  der  Pleurahöhle  haben  Zahn  und  Chandler^,  sowie 
Henschen,  Herzfeld  und  Klinger  •,  femer  Israel'  Unter- 
suchungen unter  Zugrundelegen  xmserer  modernen  Ansichten  über 
Blutgerlnnimg  angestellt.  Letztere  erzeugten  einen  Bluterguß  in 
der  Pleura  durch  Verletzung  der  Art.  mammaria  interna.  Sie 
fanden  dann,  „daß  nicht  antithrombotische  Substanzen, 
scmdem  nur  Fibrinogen mangel  die  Ursache  des  Ausbleibens 
der  Gerinnung  sein  kann".  Das  Blut  gerinnt  nämUch  nach  Zusatz' 
von  Fibrinogen  leicht  imd  wenn  man  neben  Fibrinogen  noch 
wachsende  Mengen  fertigen  Thrombins  zusetzt,  so  zeigt  die  Ge- 
rinnung der  Mischung  gegenüber  der  Kontrolle  keine  Verzögerung, 
wie  dies  der  Fall  sein  müßte,  wenn  gerinnungshenmiende  Stoffe 
im  Plasma  vorhanden  wären.  Es  Ueßen  sich  femer  auch  keine 
gerinnungshemmenden  Stoffe  aus  den  EndotheUen  extrahieren. 
Während  aber  Zahn  imd  Chandler  an  eine  besondere  Veränderung 
des  Fibrinogens  im  Blute  bei  Berührung  mit  den  Pleuraendothehen 

1  Blutlehre.  F.  C.  W.  Vogel.  1892.  2  Arch.  f.  Aiiat.  u.  Physiol.  1880.  8  Arch.  f. 
Pharmak.  L  S.  1.  1873.  4  Cf.  FBExnn>  im  MASCHAND-KBBHUBchen  Handbuch  d. 
allg.  Pathol.  Bd.  IL  S.  32ff.;  femer  Bsneke,  ebendort.  5  Biooh.  Ztschrft.  1913. 
Bd.  ^  8. 130.  6  Bbuks*  Beiträge  104.  S.  196.  1916.  7  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten 
Bd.  30.  S.  171.  1918. 
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dachten,  sahen  Henschen,  Herzfeld  und  Klinger  'sowie 
A.  IsRAÄL  den  ganzen  Vorgang  als  „Defibrination"  an:  Durch 
die  Bewegung  der  Lunge,  des  Herzens  oder  der  Bauchorgane  wird 
das  Fibrin  in  genau  der  gleichen  Weise  ausgefällt,  wie  beim  Schlagen 
des  Blutes  mit  einem  Glasstab.  Je  nachdem,  ob  dieses  Bewegen 
des  Blutes  heftiger  oder  weniger  heftig  stattfindet,  findet  man 
bei  der  Operation  solcher  Verletzungen,  mehr  oder  weniger  Blut 
flüssig  oder  geronnen,  mag  es  sich  dabei  um  Bauehraum,  Pleura 
oder  Perikard  handeln.  Bewiesen  wird  diese  Ansicht  durch  den 
Befund  von  Fibringerinnseln,  die  man  stets  in  einem  solchen  Blut- 
erguß reichlieh  narchweisen  kann.  Daneben  wird  man  nicht  ver- 
kennen, daß  die  geringe  Reibung,  die  das  Blut  in  einer  serösen 
Höhle  hat,  auch  dazu  beiträgt,  daß  die  Gerinnung  langsamer  erfolgt, 
so  daß  schon  eine  geringe  Bewegung  zur  Defibrinierung  ausreicht. 
Daß  die  Bewegung  der  Därme  nicht  als  zu  gering  eingeschätzt 
werden  darf,  kann  man  daraus  ersehen,  daß  Luftbläschen,  die 
etwa  bei  gedeckter  Magenperforation  in  das  Abdomen  gelangen, 
außerordentlich  fein  über  die  ganze  Serosa  hin  verteilt  werden, 
was  ja  auch  ein  gewisses  „Schlagen"  der  Luft  zur  Voraus- 
setzung hat. 

Li  dem  flüssig  gebliebenen,  nach  den  zitierten  Untersuchungen 
von  Henschen,  Herzfeld  und  Klinoer  defibrinierten  Blut 
senken  sich  die  roten  Blutkörperchen.  Die  Punktate  solcher 
älteren  Ergüsse  sind  deshalb,  worauf  Pagenstecher  (1.  c. 
S.  276)  besonders  hinweist,  hämoglobinärmer  und  zeigen  Verminde- 
rung der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen.  Letztere  zersetzen  sich 
allmählich,  es  treten  reichlich  „Blutschatten^^  auf  und  gleichzeitig 
findet  man  eine  starke  Vermehrung  der  weißen  Blutkörperchen 
(Cordua),  was  auf  Exsudationsvorgänge  hinweist.  Letztere 
überwiegen  in  den  folgenden  Tagen  ganz  beträchtUch,  so  daß,  wenn 
nach  Tagen  oder  Wochen  ein  solcher  Bluterguß  punktiert  wird, 
man  kein  flüssiges  Hämatom  sondern  im  wesentlichen  ein  Exsudat 
entleert  (Ledderhose),  das  reichlich  Schleim  enthält  (Paobn- 
STECHER^).  Diese  starke  Exsudation  beweist  uns  aber  zugleich, 
daß  das  Blut  in  den  Gelenken  oder  serösen  Höhlen  durchaus  kein 
indifferenter  Körper  ist.  Es  reizt  vielmehr  recht  beträchtlich, 
wie  wir  aus  den  BiERschen  Injektionen  vom  Blut  zur  Beförderung 
der  Callusbildung  bei  Pseudarthrosen  her  wissen.  Die  Ausbildung 
von  Verwachsungen  wird  hingegen  durch  Blut  in  der  Bauchhöhle 
nicht  begünstigt,  wie  Versuche  von  Sohründer  *  gezeigt  haben.  Die 
Schmerzhaltigkeit  bei  Blutergüssen  unter  der  Haut  führt  Pagbn- 

1  Grenzgebiete  Bd.  25.  S.  670.  1913.      2  Inaug.-Diss.  Heidelberg  1914. 
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STEOHER  wohl  nicht  mit  Unrecht  auf  den  durch  das  Blut  bedingten 
Gewebsreiz  zurück.  Daß  auch^die  erhöhte  Körpertemperatur 
bei  Blutergüssen,  das  Besorptionsf  ieber,  der  Ausdruck  eines  solchen 
Gewebsreizes  ist,  sei  hier  nur  kurz  erwähnt. 

Ein  Bluterguß  in  den  Bauchraum  ist,  wie  oben  schon  gesagt 
wurde,  ein  gewaltiger  Beiz  für  das  Bauchfell  und  führt  zum 
peritonealen  Schock.  Das  klinische  Bild  einer  solchen  intra- 
peritonealen Blutung  z.  B.  bei  Milz-  oder  Leberverletzung,  auch 
bei  geplatzter  Tubarschwangerschait  sieht  deshalb  inmier  sehr 
bedrohlich  aus;  tatsächlich  ist  aber  die  Gefahr  einer  Verblutung 
gar  nicht  so  sehr  groß  (Nötzel^);  bei  Leber-  oder  Milzverletzungen 
ist  man  oft  erstaimt,  eine  wie  geringe  Menge  Blut  sich  eigentlich 
nur  im  Bauchraum  findet,  wenn  die  Patienten  ganz  ausgeblutet 
aussehen.  Die  Gynäkologen  sind  deshalb  auch  neuerdings  zurück- 
haltender geworden  mit  den  operativen  Eingriffen  bei  extrauteriner 
Gravidität. 

Nach  der  Berechnung  von  Weoner*  beträgt  die  Summe  der 
Oberfläche  der  peritonealen  Organe  und  Wandungen  bei  einer 
mittleren  weiblichen  Person  gemessen  17182  qcm,  während  die 
Gesamtoberfläche  des  Körpers  nach  demselben  Autor  17502  qcm 
mißt.  Es  ist  danach  also  die  Oberfläche  des  Peritoneums  ungefähr 
gleich  groß,  wie  die  gesamte  Körperoberfläche  und  diese  gewaltige 
Ausdehnung  erklärt  die  Bedeutung  der  Resorptions-  und  Exsudatlons- 
vorgänge  am  Bauchfell  für  den  übrigen  Körper.  Es  sind  aus  die- 
sem Grunde  seit  Weqener  diese  Resorptions-  und  Exsudations- 
verhältnisse des  Bauchfells  imter  den  verschiedensten  Bedingungen 
und  mit  den  verschiedensten  Methoden  von  chirurgischer  Seite  aus 
studiert  worden.  Wegner  selbst  spritzte  Kaninchen  bestimmte 
Mengen  Kochsidzlösung  und  Serum  in  die  Bauchhöhle,  tötete  die 
Tiere  nsrch  einiger  Zeit  und  subtrahierte  die  in  der  Bauchhöhle 
vorhandene  Flüssigkeitsmenge  von  der  eingespritzten.  Es  ist, 
wie  diese  Versuche  zeigten,  die  Resorptionsgröße  des  Bauchfells 
für  Flüssigkeiten  eine  erstaunliche.  Um  die  Geschwindigkeit 
der  Resorption  zu  prüfen,  bringt  man  kleine  Mengen  einer  Flüssig- 
keit in  den  Bauchraum,  deren  Ausscheidung  im  Urin  sich  leicht 
bestimmen  läßt,  z.  B.  JodkaU  (Schnitzlbr  und  Ewald  ^,  Clair- 
MONT  und  Habbrer*),  Milchzucker  (Klapp*),  Salizyl  oder  Ferro- 
zyankalilösung  (Sohnitzler  und  Ewald)  oder  schließlich  Farb- 
lösungen, wie  Methylenblau  oder  dgl.    Es  ist  bei  diesen  Versuchen 


1  Bbuks'  Beiträge  Bd.  61.  S.  226.  1908.  2  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  20.  S.  64. 
1677.  8  Deutsche  Ztachrft.  t  Chir.  Bd.  41.  a  341.  4  Aroh.  f.  kHn.  Chir.  Bd  76. 
8. 1.  1905.    ßMitt.  ausd.  Grenzgebieten  Bd.  10.  S.  254.  1902. 
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die  Zeit  bis  zum  positiven  Ausfall  der  Reaktion  erstens  abhängig 
von  der  Resorption  der  Stoffe  durch  das  Peritoneum  und  zwei- 
tens von  der  Ausscheidung  der  Stoffe  durch  die  Niere.  Wir  be- 
kommen danach  mit  solcher  Versuchsanordung  immer  nur  Ver- 
gleichswerte. Wenn  deshalb  in  den  Versuchen  von  Schnitzler 
und  Ewald  sowie  Clairmont  und  Haberer  die  Ausscheidung 
des  Jod  zwischen  15  und  30  Minuten  begann  und  4 — 5  Stunden 
anhielt,  so  ist  zweifellos  der  Beginn  der  Resorption  durch  das 
Bauchfell  sehr  viel  früher  anzusetzen,  wie  wir  nach  Analogie  mit 
anderen  Salzen,  die  schneller  durch  die  Nieren  ausgeschieden  werden, 
schließen  können.  Schneller  im  Urin  ist  beispielsweise  das  Salizyl 
nachweisbar  (Schnitzler  imd  Ewald)  und,  wie  Weoner  gezeigt 
hat,  wirkt  die  intraabdominelle  Einspritzung  von  Zyankali  fast 
momentan  tödUch,  so,  als  ob  man  das  Gift  in  die  Blutbahn  ge- 
spritzt habe.  Es  Ist  danach  also  die  Geschwindigkeit  der 
Resorption  in  der  Norm  beim  Bauchfell  eine  recht  beträcht- 
liche; sie  ändeit  sich  jedoch  unter  pathologischen  Verhältnissen. 
Das  Bauchfell  resorbiert  nicht  dauernd  in  gleicher  Weise;  es  ist 
vielmehr,  wie  Peiser^  gezeigt  hat,  bei  einem  Kaninchen  nach 
2  Stunden  nicht  mehr  von  einer  Kochsalzlösung  resorbiert  als 
nach  1  Stunde. 

Wir  müssen  jetzt  zunächst  die  Wege  kennen  lernen,  auf  denen 
der  Abtransport  von  löslichen  und  unlöslichen  Substanzen  aus  dem 
Bauchraum  erfolgt.  Dubar  et  Remy^,  Mapucci^  imd  Heusner* 
konnten  na,chweisen,  daß  außer  dem  Zwerchfell  auch  noch  andere 
Teile  des  Peritoneum,  so  besonders  das  große  Netz,  aber  auch  das 
Lig.  lat.,  der  Douglas,  das  Lig.  gastrohepaticum  usw.  sich  an  der 
Resorption  beteiligen.  Der  Lymphweg  und  der  Blutweg  stehen 
für  die  Resorption  zur  Verfügung.  Danielsen^  hat  durch  Tier- 
versuche, bei  denen  er  gleichzeitig  die  Lymphe  des  Duct.  thoracicus 
und  das  Blut  des  betreffenden  Tieres  untersuchte,  festgestellt,  daß 
kolloidale  Stoffe  durch  die  Lymphbahnen,  kristalloide  durch 
die  Blutbahn  aufgenommen  werden.  Zu  ersteren  gehören  auch  die 
Bakterien.  Von  ungelösten  Substanzen  wie  ölkügelchen,  Milch- 
kügelchen,  Blutzellen,  Tusche  u.  a.  hatte  schon  1863  v.  Reck- 
linghausen® nachgewiesen,  daß  sie  den  Weg  durch  die  Ljonph- 
bahnen  des  Zwerchfells  nehmen  und  durch  den  Ductus  thora- 
cicus abtransportiert  werden.  Über  den  Reichtum  des  Zwerchfells 
an    Lymphgefäßen     geben    die     anatomischen     Untersuchungen 

1  Bbttns'  Beiträge  Bd.  51.  1906.  2  Joum.  de  TAnat.  et  Phys.  18.  1882 
8  Giomal  intemaz.  delle  Scienze  med.  1882.  4  Münchener  med.  Wochenschrift 
1906.  S.  1130.  5  Bbüns*  Beiträge  Bd.  64.  S.  468.  1907.  B  VmcHOWs  Arch.  Bd.  26. 
S.  172.  1863. 


Digitized  by 


Google 


Bauchfell.  187 

KüTTNBRS  ^Auskunft,  auf  den  ich  auch  bezüglich  der  Frage  der  von 
V.  Beoklinohausen  angenommenen,  jetzt  mit  Sicherheit  als  nicht 
vorhanden  nachgewiesenen  Stomata,  das  sind  intraepitheliale 
Spalten  im  Bereich  des  Zwerchfells,  verweise  (cf .  auch  Müscatello  ^). 
Es  erfolgt  die  Resorption  solcher  unlöslicher  Substanzen 
außerordentlich  langsam,  im  Gregensatz  zu  der  oben  besproche- 
nen Resorption  von  Flüssigkeit,  öl  (Weoener  1.  c,  v.  Reckling- 
HAUSEN  1.  c,  Glimm^,  Hirschel*),  Paraffiuum  liquidum  (Busch 
imd  Bibergeil*)  kann  man  noch  nach  24  Stunden  unresorbiert 
im  Bauchraum  finden.  Es  kommt  bei  diesen  Versuchen  und  Be- 
obachtungen allerdings  sehr  darauf  an,  ob  der  Patient  oder  das 
Versuchstier  sich  in  einer  Lage  befunden  haben,  in  der  das  Zwerch- 
fell der  tiefste  Punkt  war  oder  nicht.  Denn  wie  die  Untersuchungen 
MüsOATBLLOs  gezeigt  haben,  kommt  als  resorbierender  Teil  für 
unlösliche  Stoffe  vom  Bauchfell  eigentlich  nur  das  Zwerchfell 
in  Betracht.  Man  kann  also  die  Resorption  des  Peritoneums 
wesentlich  einschränkefi,  wenn  man  den  Patienten  so  lagert,  daß 
Brust  und  oberer  Bauchraum  erhöht  liegen,  während  das  Becken 
den  tiefsten  Punkt  bildet  (FowLERsche  Lage).  Daß  auch  Lösun- 
gen fast  ausschließUch  durch  das  Zwerchfell  resorbiert  werden, 
haben  die  Versuche  von  Clairmont  und  Haberer  gezeigt,  die  das 
Zwerchfell  der  Tiere  mit  Kollodium  anstrichen  und  damit  eine 
stark  verzögerte  Resorption  ihrer  Jodlösung  erzielten.  Nach  dem 
Zwerchfell  gelangen  die  Substanzen,  wie  u.  a.  Müscatello  zeigen 
konnte,  nicht  nur  entsprechend  der  Schwere,  sondern  auch  ent- 
gegen der  Schwerkraft,  als  Folge  einer  Flüssigkeitsströmung,  die 
sich  in  der  Richtung  nach  dem  Zwerchfell  hin  bewegt  und  vielleicht 
bedingt  ist  durch  die  Bewegung^i  des  Zwerchfells  und  der  Därme. 
Ganz  klar  ist  jedoch  die  Ursache  dieser  Flüssigkeitsströmung  nicht. 
Jedenfalls  aber  bewirkt,  wie  schon  v.  Recklinghaüsen  nachge- 
wesen hat,  die  Auf-  und  Abwärtsbewegung  des  Zwerchfells  auch 
beim  toten  Tier  eine  raschere  Aufnahme  aufgestreuter  fester  Sub- 
stanzen in  die  Lymphbahnen  des  Zwerchfells,  als  ohne  Bew^ung. 

Ein  Teil  der  korpuskularen  Elemente  wird  übrigens  zunächst 
von  Wanderzellen  phagozytiert  und  kann  auf  diese  Weise  durch 
Netz  und  Mesenterium  resorbiert  und  in  die  Lymphbahnen  weiter 
befördert  werden  (Metschnikopp)^. 

Flüssigkeiten  oder  echte  Lösungen  gehen  im  Gegensatz 
zu  diesen  korpuskularen  Elementen  im  allgemeinen  direkt  in  die 

1  Bbtos'  Beiträge  Bd.  40.  S.  136.  1903.  2  Vikchows  Archiv  Bd.  142.  S.  327. 
1896.  8  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  83.  S.  254.  4  Bbttvs'  Beiträge  Bd.  56. 
S.  263.  1907.  5  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  87.  S.  99.  i908.  «  In  Kollb-Wassbr- 
B4ANK8  Handbuch  d.  pathogenen  Mikroorganismen  II.  S.  1.  704. 
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Blutbahn  über.  Nur  ein  verschwindend  kleiner  Teil  wird  auf  dem 
Lymphwege  fortgeführt.  Das  kann  man  jederzeit  demonstrieren, 
wenn  man  Tieren  irgendeine  Farblösung  in  das  Abdomen  schüttet 
und  gleichzeitig  eine  Fistel  des  Ductus  thoracicus  anlegt.  Der 
Urin  ist  dann  früher  gefärbt  als  die  Lymphe  (Starling  und  Tübby  ^) 
des  Ductus  thoracicus,  dessen  Menge  auch  nach  Einbringen  großer 
Massen  von  Kochsalzlösung  in  die  Bauchhöhle  nicht  zunimmt 
(Orlow*  und  Heiüenhain^).  Auch  diese  echten  Lösimgen  werden 
besonders  vom  Zwerchfell  resorbiert.  Daß  diese  Resorption 
flüssiger  Substanzen  weitgehend  abhängig  ist  von  der  Durchblu- 
tung der  Bauchhöhle,  ist  leicht  verständlich,  da  die  Flüssigkeiten 
ja  direkt  in  die  Blutbahn  übergehen.  Dementsprechend  konnte 
Klapp*,  wenn  er  beim  Tier  durch  Behandlung  im  Heißluftkasten 
eine  aktive  Hyperämie  der  Bauchorgane  erzielte,  eine  beträcht- 
liche Erhöhung  der  Besorptionsgröße  nachweisen,  während  um- 
gekehrt Clairmont  und  Haberer  bei  venöser  Hyperämie  die 
Resorption  verlangsamt  sahen.  Bei  Kälteeinwirkung  auf  den 
Bauch  vermindert  sich  die  Resorption  (Danielsen  I.e.).  Auch  wenn 
der  venöse  Abfluß  durch  intraabdominelle  Druckerhöhung  schlech- 
ter geworden  ist,  (beispielsweise  bei  einem  großen  Exsudat)  ist  die 
Resorption  verlangsamt.  Sie  nimmt  in  solchen  Fällen  an  Gfe- 
schwindigkeit  wieder  zu,  wenn  durch  t^ilweises  Ablassen  des  Er- 
gusses die  komprimierten  Venen  entlastet  und  der  Blutabfluß  da- 
diuch  ein  besserer  geworden  ist. 

Wie  verhält  sich  nim  die  Resorption  des  Bauchfells  unter 
pathologischen  Bedingungen,  besonders  bei  Operationsschä- 
digungen, Entzündungen  usw.?  Hierüber  liegen  ausgedehnte  Unter- 
suchungen vor  von  Schnitzler  und  Ewald,  Klapp,  A.  Exnbr, 
Clairmont  und  Haberer,  Peiser*  u.  a.  Die  einfache  Laparo- 
tomie führt  nach  Clairmont  imd  Haberer  zu  einer  geringen 
Verzögerung  der  Resorption,  d.  h.  der  Beginn  der  Resorption 
ist  gegen  die  Norm  nicht  hinausgeschoben,  wohl  aber  zieht  sich  die 
Resorption  über  einen  längeren  Zeitraum  hin.  Werden  die  Därme 
eventriert,  so  sind  die  Störungen  in  den  Resorptionsverhältnissen 
viel  ausgesprochener;  die  Resorption  setzt  sehr  viel  später  ein  als 
normal.  Etwas  gebessert  werden  die  Verhältnisse,  wenn  bei  der 
Eventration  die  Därme  mit  warmer  physiologischer  Kochsalz- 
lösung gespült  wurden.  Die  Narkose  beeinflußt  die  Resorption 
nicht  nennenswert.    Ist  die  Peristaltik  herabgesetzt,  so  ist  es  auch 


1  Joum.  of  Physiol.  XVI.  1894.  S.  140.  2  Pflüobes  Arohiv  ö9.  SEbendort 
Bd.  62.  S.  320.  1896.  4  Deutsche  Ztsohrft.  f.  Chir.  104.  S.  535  und  Hitt.  aus  d. 
Grenzgebieten  18.  S.  79.    6  Bruns'  Beiträge  Bd.  51.  S.  681. 1906. 
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die  Resorption  des  Bauchfells  (Schnitzleb  und  Ewald,  Clair- 
KONT  und  Habebeb).  Bei  vermehrter  Peristaltik  kann  man  das 
erste  Auftreten  der  Resorption  früher  beobachten,  wie  Claibmont 
und  Habebeb  durch  Versuche  beweisen  zu  können  glaubten,  bei 
denen  sie  Kaninchen  Physostigmin  zur  Erregung  der  Peristaltik 
eingespritzt  hatten.  Sounitzleb  und  Ewald  konnten  bei  anderer 
Methodik  (Abbinden  einer  tiefen  Darmschlinge)  keine  erhöhte 
Resorption  beobachten.  Offenbar  kommt  es  bei  solchen  Versuchen 
sehr  darauf  an,  an  welchen  Tieren  experimentiert  wird.  Die  Serosa 
des  Kaninchens  ist  viel  empfindUcher  als  die  des  Hundes.  Man  be- 
kommt deshalb  bei  ersterem  Tiere  sehr  viel  feinere  Ausschläge 
als  wie  bei  letzterem.  Ob  man  auf  Grund  der  angeführten  Ver- 
suche beim  an  Peritonitis  erkrankten  Menschen  wirklich  wird 
fürchten  müssen  durch  Nahrungsaufnahme  und  Abführmittel  die 
Intoxikationsgefahr  zu  erhöhen  (Weil  *),  erscheint  trotzdem  zwei- 
felhaft. 

Das  entzündete  Bauchfell  resorbiert  nach  Claibmont  und 
Habebeb  in  den  ersten  Stadien  der  Peritonitis  schneller  als 
normal,  in  den  späteren  Stadien  tritt  eine  Verlangsamung  ein. 
Diese  Beschleunigung  der  Resorption  in  den  Anfangsstadien  der 
Peritonitis  wird  besonders  sinnfällig,  wenn  man  die  Entzündung 
auf  chemischem  Wege  hervorruft.  Bei  der  bakteriellen  Entzün- 
dung ist  die  Beschleunigung  der  Resorption  nicht  so  deutlich.  In 
den  späteren  Stadien  .der  Entzündung  fanden  Sohnitzleb  imd 
Ewald  sowie  Claibmont  und  Habebeb  bei  der  Prüfung  mit  Jod- 
kalilösung eine  Verzögerung  der  Resorption,  während  Glimm  mit 
Milchzuckereinspritzung  eine  solche  nicht  feststellen  konnte. 
Ebenso  konnte  Peiseb  bei  Einspritzung  von  Bakterien  in  die 
Bauchhöhle  zuerst  eine  starke  und  dann  eine  nur  sehr  gering- 
gradige Resorption  beobachten.  Dieser  Widerspruch  in  den  Resul- 
taten der  Tierversuche  ist  nicht  so  ganz  unerklärlich.  Ist  doch 
schon  das  grob  anatomische  Bild  der  Peritonitis  durchaus  nicht 
gleichartig.  Wir  finden  z.  B.  das  eine  Mal  viel  Exsudat,  das 
andere  Mal  wenig  und  genau  so  wechselnd  ist  die  Fibrinaus- 
scheidung. Da  erscheint  es  nur  natüriich,  daß  beim  Prüfen  der 
Resorption  mit  bakterieller  Infektion  ungleiche  Resultate  er- 
halten werden. 

Eine  chronische  Entzündung  des  Peritoneum  «riefen 
ScHNiTZLEB  uud  EwALD  durch  Einbringen  mechanisch  reizender 
Stoffe,  wie  Sand,  Glas-  oder  Zelluloidkugeln  in  die  Bauchhöhle 
hervor;    während  Wegneb    das    gleiche    durch    oft  wiederholte 


1  Ergebn.  d.  Chir.  IL  S.  295.  1911. 
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Lufteinblasungen  zu  erreichen  suchte.  Es  resorbiert  nach  diesen  Ver- 
suchen das  chronisch  entzündete  Peritoneum  weniger  als  das  nor- 
male, das  stimmt,  wie  auch  Schnitzler  und  Ewald  betonen,  mit 
der  klinischen  Erfahrung  überein,  daß  ein  chronisch  entzündetes 
Peritoneum  schwerer  septisch  zu  infizieren  ist  als  ein  nor- 
males. Bekanntlich  wird  deshalb  vielfach  besonders  von  gynäko- 
logischer Seite  aus  versucht,  die  Gefahr  einer  postoperativen  Perito- 
nitis durch  vorheriges  Einspritzen  von  reizenden  Substanzen,  wie 
Kampferöl  oder  dgl.  (Höhne  ^)  herabzusetzen.  Es  sei  übrigens 
bemerkt,  daß  einmalige  oder  nicht  zu  oft  wiederholte  Lufteinblasung 
in  das  Peritoneum  keine  anatomisch  nachweisbaren  Veränderungen 
an  diesem  hervorruft. 

Die  Transsudation  des  Peritoneum  leidet  nicht 'nachweislich 
bei  trockener  oder  feuchter  Eventration  (Clairmont  und  Haberer). 
Die  erhöhte  Transsudation,  der  Aszites  als  Folge  von  Abfluß- 
behindenmg,  ist  bei  dem  Kapitel  der  Ijeberzirrhose  besprochen 
worden.  Bei  den  akuten  Entzündungen  ist  die  Flüssigkeitsaus- 
seheidung  in  dem  Peritonealraum  zwar  auch  eine  sehr  große.  Nach 
Angabe  von  Wegner  ^  führt  Eiiibringimg  von  Glyzerin  oder 
hypertonischer  Zucker-  oder  Kochsalzlösung  in  den  Bauchraum 
zu  einer  Exsudation,  die  in  23 — 12  Stunden  dem  Körpergewicht 
des  Versuchstieres  gleichkommt.  Es  kommt  aber  deshalb  nicht 
zu  einer  so  starken  Anhäufung  der  Flüssigkeit  im  Bauchraum, 
wie  bei  chronischer  Peritonitis,  weil  bei  der  akuten  Erkrankung 
des  Bauchfells  die  Resorptionsfähigkeit  des  Peritoneum  nicht  ver- 
mindert ist  und  deshalb  stets  ungefähr  genau  so  viel  in  der  Zeit- 
einheit aufgenommen,  als  wie  ausgeschieden  wird.  Wie  aus  den 
Untersuchungen  von  Wegner  hervorgeht  (1.  c.  S.  85)  vermag  ja 
das  Bauchfell  normalerweise  in  12^/2 — 30  Stimden  ohne  Schwierig- 
keiten eine  Flüssigkeitsmenge  zu  resorbieren,  die  dem  Körper- 
gevdcht  des  Versuchstieres  gleichkommt,  was  mit  den  oben  an- 
geführten Zahlen  über  die  Exsudationsfähigkeit  des  Bauchfells 
etwa  übereinstimmt.  Die  Exsudatbildung  hat  ihre  Ursache  in 
einer  Schädigung  der  Gefäßwände  (Cohnheim).  Über  das  ana- 
tomische Verhalten  der  Endothelzellen  bei  der  Exsudation  geben 
uns  die  Untersuchungen  von  Borst  ^  Auskunft.  Nach  den  Unter- 
suchungen von  ScHRADER*  tritt  bei  Einspritzung  von  Bakterien, 
Bakterienfiltraten  oder  Steriüsaten  keine  erhöhte  Transsuda- 
tion ein. 


1  Münohener  med.  Wochenschrift  1909.  t  Arch.  f.  klin.  Chir.  20.  S.  106. 
1876.  8  Das  Verhalten  der  Endothelien  bei  der  akuten  und  chronischen  Ent- 
zündung usw.  Würzburg  1897.  4  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  70.  S.  421. 
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Die  Blutversorgung  des  Bauchfells  und  der  von  ihm  eingeschlos- 
senen Organe  wird  vom  Splanchnikus  aus  innerviert,  der  ver- 
engernde Fasern  nicht  nur  für  die  Arterien,  sondern  auch  für  die 
Venen  des  Pfortaderkreislaufs  hat  (Pal^,  Schmid^).  Dieses  vom 
Splanchnikus  innervierte  Stromgebiet  ist  ein  außerordentlich  großes; 
es  dient  deshalb  als  Regulator  des  Gesamtblutdruckes.  Eine 
Erweiterung  der  (Jefäße  an  anderen  Stellen  des  Körpers,  z.  B.  der 
Hautoberfläche,  wird  spielend  durch  eine  geringe  Verengerung  der 
Blutbahn  im  Splanchnikusgebiet  ausgeglichen.  Der  Blutdruck  in 
der  Aorta  bleibt  erhalten.  Er  sinkt  jedoch  sofort  beträchtlich, 
wenn,  wie  das  z.  B.  bei  schweren  Peritonitiden  der  Fall  ist,  eine 
Lähmung  der  vasokonstriktorischen  Fasern  des  Splanchnikus  ein- 
tritt. Der  Mensch  verblutet  sich  dann  gewissermaßen  in  die  Ge- 
fäße seines  Bauches.  Über  die  Blutfülle  der  vom  Splanchnikus 
versorgten  Gefäße  gibt  ein  Versuch  Malls^  einen  guten  Begriff; 
danach  kann  man  durch  Reizung  des  Splanchnikus  3 — 27%  der 
gesamten  vom  Hunde  beherbergten  Blutmenge  aus  dem  Pfortader- 
kreislauf in  andere  Gebiete  überleiten.  Es  ist  diese  Blutdruck- 
senkung bei  Peritonitis  eine  der  hauptsächlichsten  Todesursachen 
bei  dieser  Erkrankung  (s.  später).  Im  einzelnen  hat  Meisel^  die  Blut- 
und  Lymphgefäßversorgung  des  Bauchfells  studiert.  Danach  ist 
die  Blut-  und  Lympgefäßversorgung  des  viszeralen  Peritoneums 
sehr  viel  besser  als  die  des  paritalen,  obgleich  beiden,  ein  sehr 
reiches  Kapillametz  zur  Verfügung  steht,  das  in  dem  lockeren  sub- 
^idothelialen  Gewebe  verläuft.  Vor  der  Besprechung  der  sensiblen 
Versorgung  der  Bauchorgane  müssen  wir  eine  kurze  Besprechung 
des  vegetativen  Nervensystems^  im  allgemeinen  vorausschicken. 

Hauptsächlich  pharmakologische  Beobachtungen  haben  gezeigt, 
daß  man  bei  diesem  die  unwillkürUch  tätigen  Organe  versorgenden 
Nervensystem  den  sympathischen  Teil  von  dem  kranial-  bzw. 
sakral -autonomen  Teil  zweckmäßig  scheidet®.  Es  ist  das  eine 
physiologische,  weniger  eine  anatomische  Trennung,  denn 
anatomisch  hat  das  ganze  vegetative  Nervensystem  insofern  etwas 
Übereinstimmendes,  als  seine  Fasern  aus  den  verschiedenen  Ab- 
schnitten des  zentralen  Nervensystems  stammen,  aber  von 
diesem  aus  nicht  direkt  an  die  Erfolgsorgane  gehen,  sondern  sich 
zunächst  in  Nervenknoten  (die  sogenannten  Ganglien)  auflösen, 
hier  gewissermaßen  von  dem  Willen  des  Lidividuums  losgelöst 

1  Jahrbücher  d.  Wiener  Ärzte  1888.  2  Pflüobbs  Archiv  126. 1909,  bes.  S.  176 
u.  192.  8  Arch.  f.  (Anat.  u.)  PhysioL  1892.  S.  419.  4  Bbxtns'  Beiträge  Bd.  40.  1903. 
5  Lbwandowsky,  Handbuch  d.  Neurologie  I.  S.  308  und  417.  6  Langlby  in 
Asheb-Spieo,  Ergebn.  d.  Physiol.  Bd.  2.  S.  808.  1903  und  Meybö,  Gottlibb» 
Exp.  PharmakoL  2.  Aufl.  S.  126ff. 
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werden  und  von  dort  als  selbständige  Nervengebilde  sich  in  ihre 
Versorgungsgebiete  verteilen.  Die  Funktion  der  sympathischen 
Ganglien  läßt  sich  durch  Injektion  von  Nikotin  lähmen  (Lanoley) 
und  man  kann  dann  die  Funktion  der  präganglionären  von  der 
der  postganglionären  Fasern  trennen. 

Li  ihrer  physiologischen  Funktion  sind  die  beiden  Teile  des 
vegetativen  Nervensystems,  das  sympathische  und  das  kranial- 
bzw.  sakral-autonome  dort,  wo  sie  das  gleiche  Organ  versorgen, 
und  das  ist  bei  den  meisten  Organen  der  Bauchhöhle  der  Fall,  als 
Antagonisten  aufzufassen.  Wirkt  z.  B.  Reizung  der  sympathi- 
schen Fasern  hemmend  auf  die  Darmbewegung,  so  wird  durch 
Reizung  des  sakral-autonomen  Gebietes  oder  des  Bauchvagus  die 
Darmbewegung  beschleunigt. 

Wir  müssen  uns  an  dieser  Stelle  kurz  der  Anatomie  des 
sympathischen  Nervensystems  erinnern.  Trotz  seiner  be- 
sonderen funktionellen  Bedeutung  ist  der  Sympathikus  anatomisch 
stets  nur  als  „ein  wenn  auch  selbständig  gewordener  Teil  des  ge- 
samten peripherischen  Nervensystem^^'  aufzufassen.  Die  Rami 
viscerales,  die  von  jeder  spinalen  GangUenzelle  oder  genauer  von 
deren  vorderem  Ast  sich  abzweigen,  bilden  bei  niederen  Tieren 
(Petromyzeen)  eine  direkte  nervöse  Versorgung  der  EJingeweide. 
Bei  höheren  Tieren  kompliziert  sich  dieser  einfache  Bau  dadurch, 
daß  sich  die  einzelnen  Rami  viscerales  miteinander  in  Längsziigen 
verbinden  (Grenzstrang  des  Sympathikus),  daß  sich  marklose 
von  der  Peripherie  her  stammende  Fasern  ihnen  zugesellen  imd  daß 
in  diesem  Geflecht  Ganglienzellen  auftreten,  die  in  ihrer  Entstehung 
zurückgehen  auf  abgesprengte  Teile  der  spinalen  GangUenzelle. 
Die  Verbindung  dieser  sympathischen  Ganglien  mit  den  spinalen 
Ganglien,  also  den  ursprünglichen  zentrifugalen  Ramus.  visceralis 
und  einige  zentripetale,  marklose  Fasern  nennt  man  in  der  Ana- 
tomie den  Ramus  communicans. 

Das  größte  und  bezüglich  seiner  Funktion  bedeutungsvollste  sjon- 
pathische  Ganglion  des  Bauches  ist  das  Ggl.  solare,  auch  Plexus 
coeliacus  genannt.  Seine  wichtigsten  Wurzeln  sind  die Nn.splanch- 
nici  major  und  minor.  Ob  der  N.  vagus  den  Plexus  nur  durchzieht  oder 
ob  er  zu  den  Nervenzellen  in  Beziehung  tritt,  ist  nicht  sicher  bekannt. 
Da  sensible,  motorische  und  vasomotorische  Fasern  in  dem  Ggl.  coe- 
liacum  zusammenströmen,  ist  seine  Funktion  eine  sehr  komplizierte. 
Die  klinischen  Befunde  bei  Zerstörung  oder  Druckschädigung  des 
Ganglion  werden  deshalb  sehr  verschiedene  sein.  Eine  Zusammen- 
stellung der  bisher  vorUegenden  Versuche  gibt  Strehl*.    Auf  die 


1  GsoENBAim,  Lehrbuch  d.  Anat.  2.   S.  623.  1S99.     2  Aroh.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  76.  S.  726.  1905. 
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Versuche  und  Beobachtungen  von  Popielski*  und  Exi^er  und 
Jäger  ^  bm  ich  schon  oben  eingegangen.  Es  soll  danach  die  Reizung 
de«  Darmes  nach  Exstirpation  des  Ganglion  mit  einer  bedeutend 
langer  andauernden  Darmkontraktion  beantwortet  werden  als  vor 
der  Exstirpation.  Blieben  die  Tiere  am  Leben,  so  zeigten  sie  Ab- 
magerung und  entleerten  auffallend  übelriechende  Exkremente. 
In  Übereinstimmung  mit  diesen  Versuchen  fanden  Exner  und 
Jäger  in  einem  Falle  von  wahrscheinlicher  Zerstörung  des  Ggl. 
solare  starke  Spasmen  des  Dünndarms.  Bei  der  Sektion  sieht 
man  (nach  Strehl)  Blutimgen  und  Greschwürsbildung  in  der 
Schleimhaut  des  Magens,  Duodenums  und  oberen  Dünndarms, 
Erweiterung  der  Blutgefäße  und  Hyperamie  aller  Bauchoigane, 
Vergrößerung  der  Leber,  zeitweiligen  Verschluß  des  Duct.  chole- 
dochus,  vorübergehende  Glykosurie,  Albuminurie,  Acetonurie,  Ab- 
magerung mit  Schwächezuständen.  Es  müßten  danach  im  Ggl. 
coeliacum  vasomotorische  und  motorische  Zentren  für  das  Darm- 
gebiet zu  suchen  sein.  * 

Strehl  selbst  konnte  bei  seinen  Versuchen  keine  Schleimhaut- 
erkrankungen des  Darmtraktus  als  Folge  der  Plexusexstirpation 
beobachten.  Die  großen  Drüsen  scheinen  durch  diese  Operation 
wenig  beeinflußt  zu  werden.  Doch  fehlen  genaue  Untersuchungen 
an  Fistelhunden.  Konstant  scheint  als  Folge  der  Exstir- 
pation des  Ggl.  coeliacum  nach  den  vielen  Versuchen  der 
verschiedensten  Autoren  nur  die  beschleunigte  Entleerung 
des  Dünndarms  und  die  Erweiterung  der  Blutgefäße  im 
Darmgebiet  zu  sein. 

Die  Sensibilität  der  Baucheingeweide  hat  in  den  letzten 
Jahren  von  chirurgischer  Seite  vielfach  Bearbeitung  gefunden  (Lit. 
cf.  Buch*,  Neümann*,  Käppis*).  Hieran  ist  vor  allem  die  Einfüh- 
rung der  Lokalanästhesie  schuld,  die  auch  für  Bauchoperationen 
in  steigendem  Maße  Anwendung  findet.  Man  wird  bei  der  Be- 
sprechung der  SensibiUtät  der  Eingeweide  die  Empfindung  auf 
mechanische  Reize  von  der  Eigenempfindung  der  Eingeweide 
trennen  müssen.  Besonders  seit  den  Arbeiten  Lbnnandebs®  ist 
die  Frage  nach  der  Empfindlichkeit  der  Eingeweide  bei  Schneiden, 
Quetschen,  Nähen  u.  dgl.,  also  bei  mechanischen  Beizen,  vielfach 
behandelt  worden.    Lennander  und  Wilms'  waren  zunächst  der 


1  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.  1903.  S.  338.  2  Mitt.  ans  d.  GrenzgelMeten  20.  S.  645. 
1909.  S  Arch.  f.  (Anat.  u.)  Physiol.  1901.  197.  4  Zentralbl.  f.  d.  Grenzgebiete 
Bd.  XIII.  1910.  (  Mitt.  a  d.  Grenzgebieten  Bd.  26.  1913.  6  Zentralbl  f.  Ohir.  1901 ; 
Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  10, 16, 16;  Deutsche  Ztschrft.  f.  Ohir.  Bd.  73.  1904. 
7  Münchener  med.  Wochenschrift  1904;  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  16;  Deutsche 
Ztschrft  f.  Ohir.  100;  Med.  Klinik  1911.  Nr.  1. 
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Ansicht,  daß  nur  das  parietale  Peritoneum  schmerz- 
empfindlich sei,  da  sie  bei  Patienten  saih^i,  daß  z.  B.  bei 
einer  Darmresektion  das  Nähen  am  Darm  keinerlei  Schmerzen 
auslöse,  während  das  Arbeiten  am  parietalen  PeriUmeum  stets 
schmerzhaft  empfunden  wurde.  Es  hatten  dabei  Lbnnakdbb  und 
WiLMS^  beobachtet,  daß  auch  das  Abbinden  des  Mesenteriums 
schmerzhaft  ist,  und  diese  Beobachtung  wurde  bald  von 
Propping^,  Ritte»  ^  u.  v.  a.  bestätigt,  und  dürfte  jetzt  als  zweifels- 
frei festgestellt  gelten.  Nur  die  Bewertung  dieser  Sensibilität  der 
mit  den  Gefäßen  durch  das  Mesenterium  laufenden  Nerven  ist  bei 
den  einzelnen  Autoren  eine  verschiedene.  Lennander  und  Wilms 
vertraten  die  Ansicht,  daß  diese  Nerven  im  Mesenterium,  also  im 
viszeralen  Peritoneum,  fär  das  Zustandekommen  von  Bauch- 
schmerzen weniger  in  Frage  kommen  als  die  nervöse  Versorgung 
des  parietalen  Peritoneums.  Sie  stellten  sich  deshalb  vor,  daß 
die  Bauchschmerzen,  die  bei  allen  möglichen  Erkrankungen  der 
Eingeweide  empfunden  werden,  auf  Rdibung  der  parietalen  Peri- 
tonealblätter  (Lennander)  ixler  auf  „Zerrung^^  des  parietalen 
Peritoneums  beruhen  (Wilms).  Eine  eigentliche  Eigenempfindung 
lehnten  die  Autoren  für  die  Därme  ab.  Und  zwar  eben  deshalb, 
weil  sie  die  Resultate  ihrer  experimentellen  Untersuchungen  mit 
mechanischer  Reizung  des  Darmes  ohne  weiteres  zur  Deutung 
der  Eigenempfindungen  der  Eingeweide  verwerteten.  Mir 
scheint  der  Hinweis  von  Nothnagel^  aber  durchaus  richtig  zu 
sein,  daß  man  doch  vorläufig  durchaus  nicht  berechtigt  ist,  die 
Empfindung,  die  man  bei  mechanischer  Reizimg  des  Darmes  erhält, 
ohne  weiteres  den  Empfindungen  gleichzusetzen,  die  wir  bei  Er- 
krankungen in  unseren  Eingeweiden  verspüren.  Neuere  Arbeiten, 
wie  die  von  Ritter,  Proppino,  Käppis  u.  a.,  legen  denn  auch 
mehr  Wert  auf  die  schmerzempfindlichen  Nerven,  die  mit  den 
Gefäßen  im  Mesenterium  nach  dem  Darm  verlaufen.  A.  W.  Meyer* 
konnte  in  Tierversuchen  nachweisen,  daß  sich  die  sensiblen  Fasern 
des  Mesenteriums  vom  Mesenterialansatz  auf  den  Darm  bis  etwa 
zu  der  Hälfte  seines  Umfanges  erstrecken.  Den  dem  Mesenterial- 
ansatz gegenüberli^^iden  Teil  des  Darmes  konnte  er  ruhig  auf- 
blasen oder  sonst  mechanisch  reizen,  ohne  dadurch  Schmerzen 
auszulösen.  Natürlich  kann  mit  solchen  Versuchen  nur  ein  gewisser 
Grenzwert  festgestellt  werden.  Daß  sieh  diese  sensiblen  Äste  an 
einer  scharfan  Linie  verlieren,  ist  von  vornherein  nicht  sehr  wahr- 

1  Münohener  med.  Woohensohrift  1901;  Mitt.  aus  d.  Qren^gebieten  Bd.  16; 
Deutsche  Ztsohiit  1  Chir.  100;  Med  Klinik  191K  Nr.  1.  2  Bbuks'  Beitrage 
Bd.  63.  S  Aroh.  1  klin.  Gliir.  Bd.  90.  4  Aich.  f.  Verdauungskiankheiten  Bd.  11. 
6  Mittelrh.  Chirurgentag  Juli  1914  und  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  151.  1919. 
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Bcheinlioh.  Es  ist  wohl  nur  anzunehmen,  daß  die  empfindlichen 
Nerven  spärlicher  werden,  so  daß  wir  also  ein  allmähliehea  Greriüger- 
werden  der  Sensibihtat  vom  parietalen  Peritoneum  aus  bis  zum 
Darm  zu  hätten.  Es  wäre  danach  die  UnempfindUehkeit  d^s  dem 
Mesenterialansatze  gegenüberliegenden  Darmabschnittes  nur  eine  re- 
lative. Man  kann  für  diese  Ansicht  die  Tatsache  verwerten,  daß  sich 
die  Empfindlichkeitszone  am  Darm  bei  den  verschiedenen  Tiersorten 
verschieden  weit  erstreckt.  Es  ist  z.  B.  der  Darm  des  Menschen 
deutUch  weniger  empfindlich  als  der  der  Katze,  während  diese 
wieder  weniger  empfindhch  ist  als  der  Hund  (Pranke^,  Engel- 
HORN*).  Auf  Rechnimg  einer  solchen  individuellen  Verschiedenheit 
wird  man  es  wohl  setzen  müssen,  wenn  einzelne  Autoren  (Ritter) 
ab  und  zu  auch  beim  Menschen  Schmerzhaftigkeit  des  Darmes 
auf  mechanischen  Reiz  hin  gefunden  haben. 

Käst  und  Meltzer^  sowie  Ritter  fanden  übrigens  in  ihren 
Tierversuchen,  daß  auch  der  Darm  bei  mechanischer  Reizung 
schmerzempfindUch  ist.  Sie  glauben,  daß  an  den  abweichenden  Re- 
sultaten anderer  Autoren  die  Methodik  schuld  sei,  vor  allem  die  Schä- 
digung durch  die  Laparotomie.  Pur  die  chirurgische  Praxis  kann  man 
jedoch  sagen,  daß  im  allgemeinen  auf  mechanischen  Reiz  hin 
eine  Seh  merzempf  indung  nur  vom  parietalen  Peritoneum 
und  vom  Mesenterium,  imd  zwar  hier  in  geringerem  Grade  als 
vom  parietalen  Peritoneum,  ausgelöst  wird.  In  dieser  Beziehung 
besteht  eine  erfreuliche  Übereinstimmung  der  Ansichten,  die  durch 
tagliche  Beobachtungen  bei  Operationen  bestätigt  wird. 

Eine  ganz  andere  Frage  ist  es  mm  aber,  auf  welche  Weise  Ge- 
fühlseindrücke im  Bereich  der  Eingeweide,  abgesehen  von  diesen 
mechanischen  Reizen,  zustande  kommen,  wie  vor  allem  die  Bauch  - 
schmerzen  bei  Peritonitis,  Ileus  u.  dgl.  zu  erklären  sind.  Wie 
schon  oben  angedeutet,  steht  ein  Teil  der  Autoren,  wie  Wilms 
und  Leknander,  auf  dem  Standpunkt,  daß  man  alle  Gefühls- 
eindrücke  im  Bereich  der  Bauchoigane  als  durch  Zerrung  oder 
Druck  auf  das  parietale  Peritoneum  bedingt  erklären  müßte.  Wenn, 
wie  WiLMS  zeigen  konnte,  durch  Aufblasen  eines  Dünndarm- 
abschnittes  eine  derartige  Spannung  im  Mesenterium  erreicht 
werden  kann,  daß  ein  Einschnitt  parallel  zum  Darm  sofort  zu  einem 
mnd^i  Loch  wird,  so  wird  man  die  Erklärung  für  den  bei  Heus 
auftretenden  Schmerz  als  Zerrungsschmerz  für  durchaus  plau- 
sibel halten. 

Aber  nicht  jeder  Schmerz  in  den  Eingeweiden  läßt  sich  auf  diese 
Weise  erklären;  es  gibt  vielmehr  eine  Anzahl  von  recht  schmerz- 

1  Berliner  klin.  Woohensohrift  1912.  S.  1997.  2  Zteohrft.  f.  Geb.  u.  Gynäk. 
Bd.  69.  S.  66.  1911.    8  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  19. 
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haften  Affektionen  im  Magendarmtraktus,  bei  denen  von  einer 
Zerrung  der  Eingeweide  füglich  nicht  gesprochen  werden  kann, 
wie  die  Bleikolik,  die  tabischen  Krisen,  die  Ulkussehmerzen  u.  v.  a. 
(L.  R.  Müller^,  Küttner^).  Vorläufig  kommen  wir  bei  deni 
Versuch,  diese  Form  von  Schmerzen  zu  erklären,  doch  immer 
wieder  dazu,  anzimehmen,  daß,  wenn  auch  die  Eingeweide  selbst 
g^en  Schneiden,  Stechen  und  Brennen  unempfindlich  sind,  sie 
trotzdem  in  der  Lage  sind,  auf  bestimmte  Formen  der  Erkran- 
kungen mit  Schmerzen  zu  reagieren.  Man  verlegt  damit  also 
das  Zustandekommen  der  Eigenempfindungen  der  Eingeweide 
in  das  Darmrohr  selbst  und  nicht  allein  in  das  Mei^nterium  bzw. 
das  Peritoneum.  Ob  hierbei,  wie  Nothnagel^  angibt,  „die  An- 
ämie den  adäquaten  Reiz  bildet,  durch  welchen  die,  f  lir  äußere  Reize 
unerregbaren  sensiblen  Nerven  des  Darmes  in  Err^ung  versetzt 
werden",  ist  bisher  nicht  sicher  erwiesen.  Von  Lennander  wird 
diese  Theorie  bestritten,  da  durch  Anämisierung  des  Darmes  mit 
dem  faradischen  Strom  keine  Schmerzempfindung  ausgelöst  wird. 
Die  klinische  Beobachtung,  daß  wir  bei  Arteriosklerose  der  Mesen- 
terialgefäße  oft  außerordentlich  heftige  Leibschmerzen  haben 
(Ortnbr*),  kann  andererseits  für  die  Richtigkeit  der  Nothnagel- 
schen  Anschauung  angeführt  werden. 

Für  den  Schmerz  bei  geschwürigen  Prozessen,  besonders  bei 
Magengeschwüren,  glaubt  Käppis,  daß  der  Schmerz  dadurch  aus- 
gelöst  würde,  daß  die  im  kleinen  Netz  bis  zum  Ansatz  an  den  Darm 
verlaufenden  Nerven  direkt  durch  den  Magensaft  gereizt  würden. 
Diese  Ansicht  stützt  Käppis  unter  anderem  durch  Versuche  mit 
Einspritzimg  von  Terpentin  in  die  Magenwand.  Hierbei  tritt 
zunächst  keib  Schmerz  auf;  erst  wenn  sich  die  Flüssigkeit  aus- 
breitet und  die  Wurzeln  des  großen  oder  kleinen  Netzes  berührt, 
gibt  das  Tier  Schmerzäußerungen  von  sich. 

Es  besteht  also  jetzt  die  Neigung  bei  den  Autoren,  die  sich  zuletzt 
mit  der  S^isibilität  der  Bauchhöhle  befaßt  haben,  für  die  Eigen- 
empfindung der  Eingeweide  vor  allem  die  mit  den  Grefäßen  laufen- 
den sympathischen  Nerven  verantwortlich  zu  machen.  Diese  An- 
schauung ist  ja  eigentUch  eine  außerordentlich  naheliegende.  Man 
hat  sie  früher  immer  nur  deshalb  abgelehnt,  weil  die  Physiologie 
lehrte,  daß  durch  Reizung  des  normalen  Sympathikus  kein 
Schmerz  ausgelöst  werden  könnte.  Die  zahlreichen,  hierüber 
angestellten   Versuche   sind    in    einer    ausführhchen    Arbeit  von 

1  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  18.  Hft.  4.  S.  614  iL  1908.  2  Über  abdominale 
Sohmerzanfälle  in  Albus  Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  aus  d.  Gebiete 
d.  Verdauungs-  u.  Stoffwechselkrankheiten  Bd.  I.  Hft.  3.  8  Arch.  f.  Verdauungs- 
krankheiten Bd.  11.     4  t.  VoLKMAirirs  Sammlung  Nr.  347. 
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Buch  ^  kritisch  zusammeDgestellt  worden.  Nun  haben  aber  die  Ver- 
suche von  Valentin,  Brächet  u.  a.  gezeigt,  daß  durch  den  Sym- 
pathikus sofort  die  heftigsten  Schmerzen  vermittelt  werden  kikmen, 
wenn  er  oder  seine  Ganglien  sich  in  einem  entzündlichen  Zustand  be- 
finden, z.B.  längere  Zeit  an  der  Luft  gelegen  haben.  Man  hat  deshalb 
auch  behauptet,  daß  alle  Versuche  mit  mechanischer  Reizung  des 
Darmes  durchaus  nicht  das  beweisen,  was  sie  beweisen  sollen,  weil 
eben  auf  die  mit  der  Laparotomie  verbundene  Schädigung  des 
Sympathikus  keine  Bücksicht  genommen  worden  ist  (Käst  imd 
Meltzbr*,  Ritter).  Mit  der  Feststellung,  daß  der  entzündhch 
veränderte  Sympathikus  Schmerzen  vermittelt,  ist  aber  wenigstens 
einmal  die  theoretische  Möglichkeit  gegeben,  daß  Schmerzen 
im  Bereich  der  Baucheingeweide  tatsächlich  durch  den  Sympathi- 
kus geleitet  werden  können.  In  letzter  Linie  kommt  schließlich 
die  ganze  Frage  darauf  hinaus,  daß  wir  nicht  wissen,  auf  welche 
Reize  hin  der  Sympathikus  mit  Schmerzen  antwortet. 
Wenn  z.  B.  bei  der  viel  zitierten  Bleikolik  Schmerzen  vorhanden 
sind,  so  wird  vielleicht  das  Gift,  das  schUeßlich  doch  auch  die 
motorischen  Nerven  des  Darmes  bis  zum  Darmspasmus  reizt, 
auch  die  sensiblen  Nerven  so  reizen,  daß  Schmerzempfindungen 
auftreten. 

Man  hat  nun  weiterhin  mit  Durchschneidungsversuchen 
der  verschiedenen  Nerven  festzustellen  versucht,  auf  welchem 
Wege  die  in  den  Eingeweiden  auftretenden  Schmerzen  nach  dem 
Zentrum  zu  geleitet  werden.  Solche  Versuche  stammen  von 
Fröhlich  und  Meyer ^,  sowie  von  Käppis.  Schon  Kocher*  be- 
schreibt Fälle  von  Rückenmarkdurchtrennung  im  oberen  Brust- 
und  Halsmark,  bei  denen  diffuse  Peritonitiden  völlig  schmerzlos 
verliefen.  Die  anatomischen  Einzelheiten  im  Verlauf  des  N.  sym- 
paticus  und  splanchnicus  im  Rückenmark  sind  bei  L.  R.  Müller^ 
nachzulesen.  Man  kann  jedenfalls  aus  den  Durchschneidungsver- 
suchen von  Käppis  gleichfalls  folgern,  daß  die  Schmerzempfindun- 
gen der  Baucheingeweide  den  Weg  des  Splanchnikus  und  Sy m  • 
pathikus  nehmen.  Die  Folgerung  von  Fröhlich  imd  Meyer, 
die  auf  Grund  ihrer  Rückenmarkdurchschneidungen  angeben, 
daß  die  Empfindlichkeit  des  Darmes  durch  spinale  Fasern  ver- 
mittelt wird,  wird  von  V.  Hoppmann®  bestritten  und  stimmt  auch 
nicht  mit  den  Resultaten  von  Käppis  überein. 


1  Arcb.  f.  (Anat.  u.)  Physiol.  1901.  S.  197.  8  lütt,  aus  d.  Grenzgebieten 
Bd.  19.  8  Wiener  klin.  Wochenschrift  1912.  S.  29.  4  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten 
Bd.  1.  1896.  6  Deatsohe  med.  Wocfaenfiohrift  1911;  Mitt  aui  d.  Grenzge- 
bieten Bd.  IS.  1908;  Aroh.  f.  klin.  Med.  Bd.  105.  1911.  8  Mitt.  aus  d.  Grenz- 
gebieten  1920. 
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Nun  wissen  wir  allerdings  bisher  nicht  genau,  auf  welchem  Wege 
sich  die  sympathischen  Fasern  durch  das  Rückenmark  nach 
dem  Gehirn  zu  fortsetzen,  wie  also  die  gefühlt^i  Schmerzen  zum 
Bewußtsein  gelangen.  Es  ist  aber  durch  die  Arbeiten  von  He  ad  * 
erwiesen,  daß  wahrscheinlich  in  der  grauen  Substanz  des  Rücken- 
markes ein  enger  Kontakt  besteht  zwischen  sympathischen, 
von  den  Eingeweiden  kommenden  Bahnen  und  spinal  sensiblen 
Hautnerven.  Auf  dieser  engen  Verbindung  beruht  es,  daß  wir  bei 
einer  ganzen  Reihe  von  Erkrankungen  der  Eingeweide  eine  hoch- 
gradige Überempfindlichkeit  in  den  Hautbezirken  haben,  deren  spi- 
nale, sensible  Fasern  in  dasselbe  Rückenmarksegment  ziehen,  wie  die 
dem  erjo'ankten  Organ  entsprechenden  sympathischen  Rami  com- 
municantes  (cf .  auch  oben  die  entwicklimgsgeschichtUchen  Notizen). 

Am  bekanntesten  sind  die  oft  außerordentlich  heftigen  Hyper- 
ästhesien bei  Verletzungen  desGehfrns  (Wilms*),  femer  bei 
Herzerkrankungen;  sie  konmien  aber  in  gleicher  Weise  bei  Nieren- 
und  Magendarmaffektionen  (Fördebreutheb^)  vor. 

Wir  werden  danach  sagen  müssen,  daß,  wenn  auch  die  den 
Chirurgen  ja  in  erster  Linie  interessierenden  Schmerzen  auf  me- 
chanische Reizung  hin,  so  gut  wie  ausschheßlich  durch  das 
parietale  Peritoneum  und  das  Mesenterium,  also  indirekt  geleitet 
werden,  wir  gleichwohl  imstande  sind,  bestimmte  Gefühlseindrücke 
von  pathologischen  Prozessen  in  unseren  Eingeweiden  direkt 
auf  dem  Wege  sympathischer,  aus  den  Organen  selbst  stammender 
Nerven  wahrzunehmen.  Auch  Lewandowsky*  spricht  sich  dafür, 
aus,  daß  den  Muskeln  des  sympathischen  Systems  eine  Sensibilität 
zukommt.  Er  nimmt  an,  daß  bei  einer  gewissen  Stärke  die  in 
der  Norm  nur  bis  zum  Rückenmark  fortgeleitete  Empfindung  sich 
plötzlich  weiter  fortpflanzt  imd  dann  als  Schmerz  zur  Peripherie 
kommt.  Er  vergleicht  diese  Verhältnisse  mit  denen  bei  der  quer- 
gestreiften Muskulatur,  von  der  wir  ja  für  gewöhnlich  auch  keine 
sensiblen  Impulse  bekonmien,  während  wir  bei  abnorm  starken 
Kontraktionen,  wie  beim  Wadenkrampf,  sehr  heftige  Schmerzen 
in  ihr  verspüren. 

Eine  gesonderte  Stellung  in  ihrer  sensiblen  Innervation  nehmen 
die  Anfangs-  und  die  Endteile  des  Darmtraktus  einschheßlich  der 
Blase  ein.  Wir  konmien  bei  der  Besprechung  dieser  Organe  hier- 
auf zurück  (vgl.  Zimmermann^). 

1  Die  Sensibilitätfistörungen  d.  Haut  bei  Viszeialerkrankungen  (August 
HiBSOHWALD.  1898).  2  Mitt.  a.  d.  Grenzgebieten  XI.  697.  8  Ül^r  HoADsche 
Zonen  bei  Viszeralerkrankungen.  Inang.-Diss.  Heidelberg  1913.  4  Handbuch  d. 
Neurologie.  In  ähnlioher  Weise  erklärt  sich  L.  den  Schmerz  bei  DarmkoUken, 
Wehen  usw.    5  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  20.  S.  445. 
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Weiterhin  verdient  eine  besondere  Erwähnung  die  Innervation 
des  Zwerehfells,  weil  aus  ihr  heraus  sich  das  jedem  Chirurgen  be- 
kannte Phänomen  der  Schulter  und  Halsschmerzen  bei  Affektionen 
des  oberen  Bauchraumes  speziell  der  Zwerchfellteile  erklärt^. 
Der  N.  phrenicus,  der  das  Zwerchfell  versorgt,  führt  sensible  und 
motorische  Fasern.  Es  ist  dabei  allerdings  zu  beachten,  daß  nach 
den  Untersuchungen  vonRAMSTRÖM^  nur  die  mehr  zentral  gelegenen 
Partien  des  Zwerchfells  in  ihrem  Peritonealteile  vom  Phrenikus  ver- 
sorgt werden,  während  die  Bandpartie  des  Zwerchfells  ihre  sensible 
Innervaticm  von  Nerven  der  Bauchwand  her  empfängt.  Wie 
Öhlegker^  ausführt,  ist  anzunehmen,  daß  im  Rückenmark  ein 
Überleiten  der  Gefühlseindrücke  von  den  dem  Phrenikus  zugehöri- 
gen Ganglienzellen  auf  andere  in  diesen  S^menten  (III — ^V)  ge- 
hörige sensible  Nerven  statthat  (cf.  auch  Hess^). 

Die  Frage  nach  der  funktionellen  Bedeutung  des  großen  Netzes 
hat  von  jeher  die  Phantasie  und  Beobachtungsgabe  der  Forscher 
beschäftigt  (lit.  s.  Bromann  ^).  Weil  man  weiß,  daß  ein  Organ, 
das  keine  Funktion  besitzt,  in  der  Tierreihe  verkümmert  und  zu- 
grunde geht,  ist  es  ja  selbstverständlich,  daß  auch  das  Netz  im 
Haushalte  des  Körpers  seine  Aufgaben  zu  erfüllen  hat.  Ob  wir 
diese  Aufgaben  schon  alle  kennen,  ist  zweifelhaft.  In  der  Be- 
wertung der  einzelnen  Funktionen  gehen  die  Ansichten  der  Auto- 
ren sehr  auseinander.  So  ist  die  Tatsache,  daß  ein  stets  mit 
Fett  durchwachsenes  großes  Netz  die  von  ihm  bedeckten  Organe 
gegen  Kälte  schützt,  ja  nicht  zu  bestreiten.  Wenn  aber  schon  Aristo- 
teles, Galen  und  andere  hierin  die  eigentliche  Funktion  des  großen 
Netzes  erblicken,  wird  man  mit  Recht  einwenden  können,  daß 
eine  mitsprechend  dickere  Fettschicht  in  der  Bauchwand  denselben 
Dienst  tut  (Bromann),  so  daß  man  aus  dieser  „Funktion""  noch 
nicht  die  Existensberechtigung  des  großen  Netzes  herleiten  kann. 

Ein  Fettreservoir  ist  das  große  Netz  nicht,  wie  ältere  Autoren 
(Baühin,  Hensino,  Stosoh,  Glisson  u.  a.)  annahmen;  denn  der 
Fettgehalt  des  Netzes  geht  im  allgemeinen  demjenigen  des  übrigen 
Körpers  parallel,  ja  es  kommt  vor  (Sohiefferdecker^),  daß  eine 
fettreiche  Leiche  ein  fettarmes  Netz  hat,  während  mir  über 
umgekehrte  Beobachtungen  nichts  bekannt  geworden  ist.     Noch 

1  NoTHNAOXiA  Handbuch  Bd.  14.  S.  670.  2  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten 
Bd.  15.  S.  642.  1906.  Ders.  Anat.  Hefte  91.  8  Zentralbl.  f.  Chir.  1913.  S.  862. 
4  Münohener  med.  Wochenschrift  1906.  5  Die  Entwicklungsgeschichte  d.  Buna 
omentalis  usw.  Wiesbaden  1904.  Bergmann.  Ders.,  Ergebn.  d.  Anat.  u.  Ent- 
wickluogBgesch.  16.  1905.  S.  394.  Ders.  im  Handbuch  d.  Anat.  d.  Menschen,  heraus- 
gegeben von  Bardslbbek,  Bd.  6.  UI.  Abt.  2.  Teil.  S.  98.  6  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1906.  8.  988. 
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weniger  geklärt  sind  die  Ansichten  der  Autoren  über  eine  rein 
mechanische  Funktion  des  großen  Netzes,  die  man  mit  dem  Schlag- 
wort zusammengefaßt  hat,  das  Netz  diene  als  „Füllser*  in  der 
Bauchhöhle  (Fbansen^);  deswegen  sei  es  in  pathologischen  Aus- 
stülpungen der  Bauchhöhle,  also  in  Bruchsäcken  besonders  häufig 
zu  finden.  Diese  an  sich  unbestreitbare  Tatsache  zeigt  zunächst  nur 
die  große  Beweglichkeit  des  Netzes  und  ist  ein  Beweis  für  das,  was 
später  über  den  intraabdominalen  Druck  zu  sagen  sein  wird  (S.  207). 
Man  kann  aber  aus  ihr  keine  hervorstechende  „Funktion"'  des  großen 
Netzes  ableiten,  ebensowenig  daraus,  daß  das  Netz  die  Rundung 
des  Dünndarmes  garantiert  (Fbansek)  und  damit  die  Peristaltik 
begünstigt.  Man  hat  häufig  versucht,  aus  der  anatomischen 
Lage  des  Netzes  eine  Funktion  zu  konstruieren.  So  brachte  Heus- 
NEB^  in  neuerer  Zeit  die  ganze  Frage  nckch  der  Funktion  des  großen 
Netzes  dadurch  wieder  in  Fluß,  daß  er  es  für  ein  Halt-  oder  Haft- 
organ des  Magens  imd  des  Colon  transversum  erklärte,  eine  An- 
nahme, die  sich  in  dieser  Form  nicht  durch  Tatsachen  stützen 
läßt  imd  deshalb  sogleich  lebhaften  Widerspruch  hervorgerufen 

hat    (WiTZEL,   SCHIEPPEBDECKEB,   GuNDEBMANN^,   BbOMANN). 

Fabbioiüs  ab  Aqüapedente  hielt  das  große  Netz  für  eine  Vor- 
ratsfalte des  Magens;  der  Magen  entfalte  sich  zwischen  den  Blättern 
des  Omentum,  so  daß  er  in  gefülltem  Zustande  zum  Teil 
von  einer  Serosa  bedeckt  würde,  die  dem  großen  Netz  angehöre. 
Diese  Hypothese  wird  auch  nach  Cüvieb  benannt.  Nach  Bbo- 
MANN  trifft  eine  solche  Annahme  nur  für  die  dem  Magen  am  nächsten 
hegenden  5  cm  Netz  zu.  Bein  hypothetisch  wäre  es  nach  Bbomann 
denkbar,  „daß  unsere  Vorfahren  einmal  vielleicht  so  starke  Groß- 
fresser waren,  daß  nur  eine  Vorratsfalte  von  der  großen  Aus- 
dehnung des  Omentum  majus  bei  der  stärksten  Magenerweiterung 
genügte*-.  Gündebmann^  konnte  sich  im  Tierversuch  nicht  von 
der  Richtigkeit  der  geschilderten  Annahme,  daß  das  Netz  eine 
Vorratsfalte  sei,  überzeugen. 

Die  schon  von  Bivinus  und  Zigebus  vertretene  Ansicht,  das 
große  Netz  müsse  als  ein  Blutregulator  des  Bauchraums  auf- 
gefaßt werden,  wurde  neuerdings  von  Witzel,  Sjdhieppebdeckeb 
und  GuNDEBMANN  wicdcr  aufgenommen.  Witzel  glaubt,  daß 
die  blutigen  Stühle  nach  Netzresektion  eine  Folge  der  gestörten 
BlutreguUerung  seien.  \Vir  haben  dieseGeschwürbildungen  nach 
Netzresektion  schon  bei  der  Besprechung  des  Ulcus  ventriculi 


1  Ztechrft.  f.  angew.  Anat.  u.  KonstituüonBlehre  Bd.  L  S.  25^—268.  1914. 
2  Münohener  med.  Wochenschrift  1906.  8. 1130.  8  Bbuns'  Beiträge  Bd84.  8.  59a 
1913. 
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erwIUmt.  v.Eisblsberg  ^  konnte  bei  Fällen  von  Netz-  bzw. 
Mesenteriumresektion  Magen-  und  Darmgeschwüre  nach- 
weisen, die  er  auf  retrograd  verschleppte  Embolie  zurückfährt 
und  Fbiedrigh^  beobachtete  im  Tierversuch  am  Meerschweinchen 
nach  Netzabtragungen  multiple,  einfach  anämische  und  hämor- 
rhagische Lebernekrosen,  die  als  Pfortaderthrombosen  aufzufassen 
sind.  Nach  der  Ansicht  von  Gundermann  deutet  ein  solcher 
retrograder  Transport  eines  Embolus  auf  Insuffizienz  der  Venen- 
klappen des  Netzes.  Da  einzelne  Tiersorten  solche  Klappen  haben, 
während  sie  bei  anderen  fehlen,  würde  dieses  verschiedene  ana- 
tomische Verhalten  die  Abweichungen  in  den  experimentellen 
Resultaten  erklären.  Daß  das  Netz  ein  Blutregulator  sei,  kann 
man  aber  aus  dem  Auftreten  von  blutigen  Stühlen  nach  Netzresek- 
tion nicht  schließen,  wenn  solche  Blutungen  Folgen  von  retrograd 
verschleppten  Embolis  sind.  Auch  nach  Milzexstirpationen  hat 
man  solche  Blutungen  in  dem  Magendarmkanal  beschrieben  (s.  oben 
Kap.  Milz). 

Gundermann  beobachtete  beim  laparotomierten  Hunde  die 
Blutfülle  des  Netzes  bei  leerem  Magen  und  wenn  der  Magen  auf- 
geblasen wurde  und  glaubte  eine  Erweiterung  der  Netzgefäße  bei 
Magenblähung  nachweisen  zu  können.  Man  kann  aus  diesen  Ver- 
suchen jedoch  nicht  ersehen,  wie  viel  Blut  sich  bei  Magenblähung 
im  Netz  ansammelt.  Das  müßte  man  aber  wissen,  wenn  man  dem 
Netz  die  Eigenschaft  zusprechen  will,  es  sei  ein  Blutregulator  der 
Bauchhöhle.    Bewiesen  ist  also  diese  Annahme  nicht. 

Für  den  Chirurgen  hat  das  große  Netz  hauptsächlich  die  Be- 
deutung eines  Schutzorgans  bei  Bauchfellentzündungen. 
Es  kapselt  die  Entzündungen  ab  und  hilft  vielleicht  auch  mit  bei 
der  Vernichtung  der  Bakterien.  Durch  die  anatomischen  Unter- 
suchungen von  Bromann  wissen  wir,  daß  das  große  Netz  erst  in 
der  Säugetierreihe  auftritt  und  daß  es  als  ein  Ljonphgefäßorgan 
aufzufassen  ist;  wir  wissen  femer,  daß  es  bei  Raubtieren  besonders 
kräftig  entwickelt  ist,  was  man  sich  nach  Bromann  so  erklären 
kann^  daß  die  Raubtiere  infolge  ihrer  Ernährung  häufiger  Ver- 
letzungen der  Darmwand  durch  Knochensplitter  erleiden  und 
deshalb  stärker  gefährdet  sind,  an  Peritonitis  zu  erkranken,  als 
Tiere,  die  in  der  Hauptsache  von  Vegetabilien  leben. 

Experimentelle  Untersuchungen  zu  der  Frage,  wie  weit  das 
große  Netz  ein  Schutz  gegen  Infektion  ist,  sind  zuerst  von  Roger  ^ 
angestellt  worden.  Er  exstirpierte  Kaninchen  und  Meerschweinchen 


1  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  59.     2  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  61.     8  La  semaine 
m^dicale    18.S.  79.  1898. 
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das  Netz  und  spritzte  ihnen  nach  einiger  Zeit  Staphylokokken- 
kulturen  in  die  Bauchhöhle.  Die  Tiere  starben  nach  2—3  Tagen, 
während  KontroUtiere  die  gleiche  Dosis  Bakterienkultur  anstands- 
los vertrugen.  Die  Versuche  beweisen  also,  daß  das  große  Netz 
einen  bedeutsamen  Schutz  gegen  peritoneale  Infektion  darstellt. 
Über  das  wie  geben  sie  uns  keine  Auskunft. 

Wir  haben  weiter  oben  von  der  Resorptionsfähigkeit  des  Bauch- 
fells im  allgemeinen  gesprochen.  Hier  wären  nur  Arbeiten  nach- 
zutragen, die  sich  mit  der  Besorptionsfähigkeit  des  großen 
Netzes  im  besonderen  befassen.  Solche  Untersuchungen  stammen 
von  Heusner  (I.e.),  Heger \  Roser^,  Gundermann  (I.e.),  Kooh^, 
Stüzer*  u.  a.  Tötet  man  Tiere  unmittelbar  (15  Minuten)  nach 
Einspritzung  von  Karmin,  Tusche  oder  Bakterien  in  die  Bauch- 
höhle (Gundermann),  so  findet  man  das  Zwerchfell,  speziell  das 
Centrum  tendineum  intensiv  gefärbt,  während  das  Netz  noch 
keinen  Farbstoff  angenommen  hat.  Tötet  man  die  Tiere  später, 
also  z.  B.  nach  24  Stunden,  so  ist  die  Sache  gerade  umgekehrt 
(Heusner,  Koch)  :  das  Zwerchfell  enthält  dann  weniger  Farbstoff, 
während  das  große  Netz  intensiv  gefärbt  ist.  Und  zwar  nimmt 
das  große  Netz  die  Farbkömchen  und  Bakterien  erstens  direkt 
in  seine  Ljonphbahnen  auf,  beteiligt  sich  aber  zweitens  auch  in 
der  Weise  an  der  Vernichtung  der  in  den  Bauchraum  eingedrunge- 
nen Fremdlinge,  daß  es  zellige  Elemente  (Makrophagen). abgibt, 
die  ihrerseits  die  Bakterien  usw.  fressen  und  dann  wieder  in  das 
Netz  zurückwandern.  Es  ist  das  also  eine  indirekte  Art  der 
Resorption  (Koch).  Über  die  Herkunft  der  bei  der  Phagozytose 
im  Bauchraum  beteiligten  Leukozyten  cf.  Weidenreich  ^  und 
Schott®.  Die  Lymphknötchen  des  großen  Netzes  schwellen  bei 
der  Resorption  von  Bakterien  beträchtlich  an  und  sind  dann  deut- 
lich sichtbar.  Bei  chronisch  verlaufenden  Entzündimgen,  wie 
z.  B.  bei  experimenteller  Einspritzung  von  Tuberkelbazillen  beim 
Kaninchen  findet  man  nach  24 — 48  Stunden  das  große  Netz  teigig 
geschwoUen,  gerötet  und  zusammengerollt,  während  die  Serosa  im 
übrigen  glatt  und  spiegelnd  ist.  Aber  nicht  nur  Bakterien  und  Farb- 
partikel resorbiert  das  Netz  in  dieser  Weise,  sondern  ganze  Organ- 
teile. PiRONE^  unterband  bei  Kaninchen  die  Milzgefäße  und  sah 
dann,  wie  das  große  Netz  sich  um  die  Milz  herumlegte  und  diese 
innerhalb  von  3  Wochen  völlig  aufsaugte.  Rost®  konnte  ähnliches 
am  Pankreasgewebe  beobachten.     Bringt  man  Tieren  Pankreas- 

1  Zit.  nach  BfiOBiANN.  2  Inaug.-Diss.  Straßburg  1907.  8  Med.  Klinik  1911. 
Nr.  51  und  Ztschrft.  f.  Hyg.  1911.  Bd.  69.  4  Diss.  Petersburg  1913.  Ref.  Zen- 
tralbl.  f.  d.  ges.  Chir.  IL  S.  636.  5  Anatomenkongreß  20.  f  Aroh.  f.  mikrosk. 
Anat.  Bd.  74.  1909.     7  Arch.  it«l.  Biol.  F.  2.  1903  (Ref.).     8  ünveröff.  Versuche. 
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stücke  in  den  freien  Bauchraum,  so  sterben  sie  bekanntlich  an 
Fettgewebsnekrose  (s.  oben  bei  Pankreas);  das  geschieht  nicht, 
wenn  man  das  Pankreas  in  das  Netz  einhüllt ;  es  ist  dann  die  äußere 
Gestalt  des  Pankreitö  noch  nach  Wochen  unverändert,  das  spezi- 
fische Gewebe  ist  jedoch  völlig  vernichtet  imd  durch  Leukozyten 
(Makrophagen)  ersetzt.  Bei  Leberruptur  fand  Suzüoki^  in  er- 
weiterten Lymphgefäßen  des  großen  Netzes  Leberzellen  und 
Gallengangsepithelien. 

Auch  für  den  Magendarmtraktus  ist  das  große  Netz  ein  sehr 
wichtiges  Ljonphorgan.  Koch  (1.  c.)  brachte  einem  Kaninchen 
bovineTuberkelbazillenindenDarm  durchLaparotomie  undfand 
dann  nach  einigen  Wochen  das  große  Netz  von  Tuberkeln  übersät, 
während  die  Darmschleimhaut  intakt  war.  Vielleicht  auf  dem- 
selben Wege  sind  die  Staphylokokken  in  das  Netz  gelangt,  die 
DuDOBON  und  Roos^  häufig  bei  völlig  gesunden  Meerschweinchen 
fanden.  Pironb  *  glaubte  sogar  den  Nachweis  erbringen  zu  können, 
daß  das  Netz  vikariierend  für  die  Milz  eintritt.  Nach  Einspritzung 
von  taurocholsaurem  Natron  kommt  es  nämlich  bei  normalen  Tieren 
zu  einer  starken  „phagozytären  Reaktion"  in  der  Milz,  während  bei 
entmilzten  Tieren  eine  hochgradige  Hyperplasie  der  Ljonph- 
foUikel  des  großen  Netzes  nachweisbar  ist.  Wie  weit  sich  das  Netz 
an  der  Bildung  der  Antikörper  beteiligt,  ist  noch  nicht 
geklärt. 

Ganz  besonders  auffallend  für  den  Chirurgen  ist  die  Fähigkeit 
des  Netzes  Entzündungsprozesse  abzukapseln,  Peritonealdefekte 
oder  Wunden  der  Eingeweide  zu  schließen,  Eigenschaften,  die 
die  Bedeutung  des  großen  Netzes  als  Schutzorgan  der  Bauchhöhle 
ganz  besonders  sinnfällig  machen.  Ist  die  vordere  Bauchwand  durch 
einen  Schuß  oder  Stich  eröffnet,  so  fällt  das  Netz  vor  und  verschließt 
das  gefährliche  Loch.  Li  Bauchfellausstülpungen,  den  Bruch- 
säcken, ist  es  überaus  häufig  zu  finden.  Entzündet  sich  der  Appen- 
dix, so  legt  sich  das  Netz  schützend,  wie  ein  Mantel  über  ihn,  und 
oft  findet  man  bei  der  Operation,  wie  der  völlig  zerstörte  Wurm- 
fortsatz in  diese  Schutzhöhle  hinein  perforiert  i^t;  der  Abszeß  ist 
lokalisiert  geblieben,  das  übrige  Bauchfell  kaum  nennenswert  ent- 
zündet. Auch  Perforationen  der  Harnblase  können  in  dieser  Weise 
durch  Netz  abgestopft  und  verschlossen  werden  (Cobnil  und 
Carnot*,  RosT^).  Entsprechende  Tierexperimente  sind  von 
Cobnil  und  Carnot  (I.e.),  Morison®,  Enderlen^  u.a.  ausgeführt 

1  ViROHOWs  Arohiv  Bd.  202.   2  Americ.  Joum.  of  med.  Scienoes  Bd.  132.  S.  37. 
8  Zit.  nach  DAJsmasms,   Bbuks'  Beitr.  54.   S.  468.     4  La  semaine  m^d.    1898., 
S  Mttnohener   med.    WooheDfiohrift    1917.    Nr.   1.       6  Brit.   med.   joum.    190). 
8.  76—78.     7  Deutsche  Zteohrft.  f.  Chir.  Bd.  55. 
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worden,  sie  haben  aber  auch  nur  die  uns  von  der  klinischen  Be- 
obachtung her  bekannte  Eigenschaft  des  'großen  Netzes,  durch 
Abkapselung  schützend  für  den  Bauchraum  zu  wirken,  bestätigt. 
Über  die  Frage,  welche  Kräfte  es  sind,  die  das  Netz  an  die 
gefährdeten  Punkte  bringen,  geben  uns  die  Experimente 
keine  Auskunft.  Die  Ansicht  von  Morison,  daß  das  Netz  zielbe- 
wußt die  betreffenden  Stellen  aufsuche,  ist  zunächst  eine  nur 
ganz  imbewiesene  Annahme,  der  Beattie,  Bubu  imd  Doümmono 
auch  sofort  entgegengetreten  sind.  Das  Netz  besitzt  keine  Eigen- 
bewegung, was  Rübin  ^  nachweisen  konnte.  Die  klinischen  Be- 
obachtungen machen  es  vielmehr  wahrscheinlich,  daß  das  Netz 
nur  dann  abkapselnd  wirkt,  wenn  der  gefährdete  Punkt  in  seiner 
unmittelbaren  Nachbarschaft  liegt.  Wir  finden  z.  B.  bei  experi- 
menteller Blasenruptur  doch  immer  nur  in  einem  Teil  der  Fälle 
das  Blasenloch  mit  Netz  verstopft  (Rost).  Aber  genau  wissen 
wir  darüber  nicht  Bescheid,  ob  das  Netz  auch  zu  Entzündungs- 
stellen gelangt,  die  ihm  nicht  unmittelbar  anliegen,  sondern  ent- 
fernter sind.  Noch  viel  weniger  kennen  wir  die  Kräfte,  die  das 
Netz  an  einen  gefährdeten  Punkt  bringen  könnten.  Daß  an  der 
Lage,  die  das  Netz  einnimmt,  mechanische  Momente  einen  Haupt- 
anteil haben,  geht  aus  einer  Mitteilung  von  Kraske^  und  von 
Bakes^  hervor.  Ersterer  führt  einen  Fall  an,  wo  durch  Tbendblbn- 
BUBGsche  Lage  das  durch  Fettreichtum  schwere  Netz  sich  zwerch- 
fellwärts  verschoben  und  den  Tod  des  Patienten  herbeigeführt  hat. 
Letzterer  sah  einen  Equilibristen,  der  seine  Kunststücke  gewöhn- 
Uch  im  Handstand  vorführte,  bei  dem  sich  das  große  Netz  vor  den 
Magen  und  Leber  gelegt  hatte  imd  nach  hinzugekommener  Ent- 
zündung als  Tumor  imponierte. 

Die  Annahme  von  Sohiefferdecker,  daß  sich  zunächst  ein 
Fibrinfaden  bildet,  der  durch  seine  Schrumpfung  das  Netz  heran- 
holt, widerspricht  der  Tatsache,  daß  das  Netz  gerade  schon  bei 
Frühstadien  von  Entzündungen  sich  über  die  betreffende  Stelle 
legt;  so  schnell  kann  doch  der  Fibrinfaden  nicht  schrumpfen.  Aug« 
Mayer*  glaubte  ein  Wandern  der  Organe  zum  Netz  und  um- 
gekehrt annehmen  zu  müssen,  da  er  nach  experimenteller  Abtragung 
des  großen  Netzes  beobachtete,  wie  tief  sitzende  Darmperforationen 
unter  den  übriggebliebenen  Netzstumpf  gelangten  und  so  gedeckt 
wurden.  Daß  durch  erhöhte  Peristaltik  das  Netz  im  Bauch  verlagert 
werden  kann,  wissen  wir  und  sie  wird  deshalb  wohl  hauptsächlich 
der  das  Netz  bewegende  Faktor  sein.     Man  darf  aber  bei  diesen 

1  Sorg.,  Gyneo.  and  Obstetr.  1911.  Bd.  XIL  2  ChiruTgenkoDgreB  190L 
8  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  72.  S.  70.  1904.  4  Münchener  med.  Woohensohrift  69. 
S.  2497.  1912. 
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Erörterungen  nie  vergessen,  daß  das  Netz  doch  eine  sehr  große  Aus- 
dehnung hat  und  eigentlich  allen  der  Bauchwand  nicht  allzu  fernen 
Entzündungsherden,  wie  Gallenblase,  Appendix,  Tuben  benach- 
bart hegt.  Die  Tatsache,  daß  das  Netz  immer  zur  Stelle  ist,  braucht 
uns  deshalb  nicht  besonders  zu  wundem. 

Merkwürdig  ist  es  aber,  daß  das  Netz  an  jeder  Serosa- 
wunde  oder  Entzündung  gleich  haften  bleibt  und  mit  ihr  ver- 
backt. Das  ist  eine  in  ihrem  Wesen  noch  völlig  unklare  Eigenschaft 
des  großen  Netzes.  Sogar  bei  freier  Transplantation  bewahrt  das 
Netz  die  Neigung,  rasch  mit  der  Unterlage  zu  verkleben  und 
dadurch  einen  sichernden  Abschluß  zu  bilden.  Die  praktische 
Chirurgie  macht  sich  diese  plastische  Eigenschaft  des  Netzes 
vielfach  zunutze:  Unsichere  Darmnähte  deckt  man  durch  Netz; 
um  Verlagerungen  des  Magens  nach  Gallensteinoperationen  durch 
Narbenschrumpfung  zu  vermeiden,  legt  man  das  Netz  in  das  Wimd- 
bett;  will  bei  Leberverletzungen  die  Blutung  nicht  stehen,  so  näht 
man  ein  freies  Stück  Netz  in  den  Defekt,  kurzum,  täglich  macht 
man  sich  die  guten  Eigenschaften  des  Netzes  in  der  Bauchchirurgie 
zunutze  (Hesse  *). 

Besonders  überraschend  sind  die  Versuche  von  Benker*  Lanz^ 
tmd  Rosenstein*  die  Gefahr  einer  Darmgangrän  nach  Abtren- 
nung des  Mesenterium  durch  Umhüllung  des  Darmes  mit  Netz  zu 
verringern.  So  löste  Lanz  im  Tierversuch  das  Mesenterium  nahe 
an  seinem  Ansatz  am  Darme  zunächst  in  einer  Länge  von  5  cm  los 
und  hüllte  den  Darm,  der  alle  Zeichen  einer  Ernährungsstörung 
darbot,  in  Netz  ein.  Diese  Operation  wiederholte  er  an  demselben 
Tiere  noch  mehrere  Male,  so  daß  schließlich  50  cm  Dünndarm  von 
dem  ernährenden  Mesenterium  ausgeschaltet  waren,  aber  am 
Leben  blieben,  weil  sie  mit  Netz  eingehüllt  waren.  Daß  Gleiches 
auch  beim  Menschen  geht,  zeigen  Fälle  von  Lanz  und  Rosen- 
stein. Andere  Operateure  waren  weniger  glücklich  (eigene 
Beobachtung).  Jedenfalls  erscheint  es  nicht  ratsam,  bei 
Unterbindung  der  Colica  media  im  Vertrauen  auf  die  ver- 
klebende Eigenschaft  des  großen  Netzes  den  in  seiner  Ernährung 
gestörten  Dickdarmteil  nicht  zu  resezieren,  wie  das  vorgeschlagen 
worden  ist. 

Bei  diesen  zahlreichen  für  imsere  chirurgische  Therapie  wesent- 
lichen Eigenschaften  des  großen  Netzes  ist  es  begreiflich,  daß  sich 
Vorschläge,  wie  der  von  Cablsson^,  das  große  Netz  abzutragen, 


1  BBT7K8'  Beiträge  z.  klin.  Chir.  S2.  Hft.  1.  2  Inaug.-Diss.  Heidelberg  1893. 
S  Zentralbl.  f.  Chir.  1907.  8.  617.  4  Dentseher  ChimrgrakongreB  1909.  L  S.  172. 
5  Hygiea  1898»  zit.  nach  Au  Kboqius,  v.  Volkmakns  Samml.  Nr.  407/468. 
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um  die  Bauchhöhle  bei  Pei^toniüs  besser  drainieren  zu  können, 
keine  Geltung  haben  verschaffen  können. 

Gelegentlich  kommt  es  zu  Drehungen  des  Netzes  mit  dem 
klinischen  Bilde  des  Strangulationsileus.  Wenn  auch  diese  Drehun- 
gen selten  sind  (lit.  s.  Hoohenegg\  Payr*,  Riedel^  Hadda* 
Prbtsch  ^,  Finsterer^),  so  haben  sie  deshalb  ein  großes  allgemein 
pathologisches  Interesse,  weil  die  Netzdrehimgen  die  Veranlassung 
gegeben  haben,  die  Drehung  intraabdomineller  Organe  im  all- 
gemeinen zu  studieren.  Gerade  beim  Netz  liegen  ja  die  Verhältnisse 
am  klarsten.  Nach  den  vorliegenden  Untersuchungen  und  Be- 
obachtimgen  sind  die  Ursachen  für  die  Netzdrehung  keine  einheit- 
lichen. Zunächst  kommen  sie,  worauf  Riedel  vor  allem  hingewie- 
sen hat,  häufig  kombiniert  mit  Hernien  vor.  Man  hat  sich  nun 
vorgestellt,  daß  ein  solcher  Netzzipfel  in  einer  gewissen  schrauben- 
förmigen Windung  in  den  Bruchsack  eingepreßt  würde,  etwa  so, 
wie  die  Flintenkugel  in  den  gezogenen  Lauf.  Fälle,  bei  denen  dieser 
Entstehungsmodus  der  Drehimg  anzimehmen  ist,  gehören  aber 
zweifellos  zu  den  großen  Seltenheiten.  Hingegen  bestehen  noch 
andere  Beziehungen  zwischen  einer  Hernie  und  einer  Netzdrehung: 
Netz,  das  häufiger  in  einem  Bruchsack  liegt,  zeigt  entzündliche 
Veränderungen;  der  betreffende  Zipfel  ist  zu  einem  Netzklumpen 
entartet.  Damit  bekommen  die  einzelnen  Teile  des  Netzes 
ein  verschiedenes  spezifisches  Gewicht.  Auf  die  Bedeutung 
des  verschiedenen  spezifischen  Gewichtes  der  einzelnen  Teile  eines 
intraperitoheal  gelegenen  Organes  hat  vor  allem  Payr  hinge- 
wiesen. Er  erhielt  durch  Einbringung  von  Magnesiummetall  in  die 
Bauchhöhle  von  Versuchstieren  am  Netz  zahlreiche  mit  reinem 
Wassersto^gas  gefüllte  Zysten.  In  einem  Teil  dieser  Fälle  fand 
er  dann  eine  spontane  intraabdominelle  Netzdrehung.  Daß  an 
dieser  Drehung  des  Netzes  bei  den  vorhandenen  Veränderungen 
die  Peristaltik  wesentlich  schuld  ist,  erscheint  sehr  naheliegend. 
In  anderen  Versuchen  konnte  Payr  Netztorsionen  erzielen  durch 
Einnähung  von  Kork,  Holz,  Paraffin  oder  dgl.  Er  konnte  so  auf 
experimentellem  Wege  die  gleichen  physikalischen  Verhältnisse 
erhalten,  wie  sie  beim  „ungleichen  Wachstum"  der  einzelnen  Teile 
einer  Geschwulst  oder  beim  Netzklumpen  vorhanden  sind. 

Zweitens  wird  nach  Payr  die  Drehung  eines  Organes  begünstigt 
durch  die  verschiedene  Länge  von  Arterien  und  Venen. 
Die  Venen  sind  stets  etwas  länger  als  die  Arterien.    Tritt  nun  eine 

1  Wiener  klin.  Wochensohrift  1900.  S.291.  2  Arch.  f.  klin.  Ohir.  Bd.  68.  1902. 
und  Deutsche  ZtschrCt.  f.  Cbir.  Bd.  85.  S.  392.  8  Mtknohener  med.  Wochenschrift 
1905.  4  Arch.  f.  klin.  Chir. ,  Bd.  92.  6  Bbuhs'  Be;iträge  Bd.  48.  8  Bbüns*  Beitrage 
Bd.  68. 
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Stauung  in  den  Venen  auf,  so  dehnen  sie  sich  und  bäumen  sich 
auf  im  Verhältnis  zu  den  die  gleiche  Länge  behaltenden  Arterien. 
An  Modell-  und  Leichenversuchen  konnte  Payb  in  der  Tat  zeigen» 
daß  es  durch  Steigerung  des  Druckes  in  den  Venen  sowohl  beim 
Netz  als  auch  bei  einer  Anzahl  Tumoren  gelingt,  eine  solche  Drehung 
auf  „hämod}aiamischem*^  Wege  zu  erzielen.  Es  hat  diese  Erklärung 
besonders  für  die  Drehung  des  Samenstranges,  wie  sieNicoLADONi  ^ 
zuerst  beschrieben  hat,  etwas  sehr  Bestechendes. 

Über  die  Drackverhältnisse  in  der  Bauohhöhle  liegen  Unter- 
suchungen von  Schatz*,  Weiskeb*,  Mobitz*,  Kblling*,  .  Höb- 
mann*, R.  Meyeb^  vor.  Die  Bedeutung  des  „intraabdominellen 
Druckes"  ist  eine  Zeitlang  zweifellos  sehr  überschätzt  worden.  Wie 
man  an  Gefrierdurchschnitten  des  Bauches  jederzeit  feststellen  kann, 
ist  ein  freier  leerer  Baum  zwischen  den  einzelnen  Organen  nicht  vor- 
handen. Der  auf  den  na^shgiebigen  Wänden  des  Bauchraums 
ruhende  atmosphärische  Druck  gleicht  durch  Einziehen  und  Aus- 
dehnen der  Bauchwände  Druckschwankungen  innerhalb  der  Ge- 
därme sofort  aus,  soweit  diese  sich  nicht  durch  stärkere  oder  ge- 
ringere Blähung  der  luftgefüllten  Organe  regeln.  Der  atmosphäri- 
sche Druck,  mit  anderen  Worten  dieEigenschwere  der  Bauch- 
organe, ist  danach,  wie  ja  eigentlich  selbstverständhch,  bestimmend 
für  (las,  was  man  in  etwas  unklarer  Weise  mit  dem  Ausdruck 
„intraabdomineller  Druck*'bezeichnethat.  Die  an  verschiedenen 
Stellen  des  Abdomens  ungleich  wirkende  Schwere  der  Eingeweide 
muß  den  Druck,  der  an  den  verschiedenen  Stellen  des  Bauchraumes 
herrscht,  ungleich  gestalten  (Höbbmann).  Nur  auf  der  Seite  des 
Zwerchfells  ist  der  atmosphärische  Druck  geringer,  weil  hier  die 
elastische  Lunge  einen  gewissen  Zug  ausübt,  der  nach  Kelling 
bei  Exspirationsstellung  8  cm,  bei  Lispirationsstellimg  40  cm  Wasser- 
säule beträgt.  Deshalb  haben  die  Eingeweide  die  Neigung,  sich 
nach  der  Bauchhöhle  hin  zu  verschieben  und  deshalb  treten  bei 
einer  Verletzung  des  Zwerchfells  die  Baucheingeweide  in  den  Brust< 
räum  ein  („Zwerchfellhernie").  Offnet  man  bei  einer  aufrecht 
hängenden  Leiche  den  Thorax,  so  sinkt  das  Zwerchfell  und  damit 
die  Eingeweide  nach  abwärts.  Es  sei  aber  schon  hier  bemerkt, 
daß  wir  über  die  Bewegungen,  die  das  Zwerchfell  bei  der  Atmung 
ausführt,  nicht  genau  unterrichtet  sind. 

Wenn  so  die  Organe  des  Bauches  ohne  Zwischenraum  aneinander 
liegen,  ist  es  begreiflich,  daß  die  Lage  der  Organe  zueinander  nicht 

1  Aroh.  t  klin.  Chir.  Bd  31.  2  Verb.  d.  Deutsch.  Qes.  f.  Gyn.  4.  Kongr. 
Leipug  1892.  S.  173.  t  Sohmtots  Jahrbücher  Bd.  219.  8.  277.  4  Ztschrft.  t  Bio- 
logie Bd.  32.  1895.  5  y.  Volkmannb  Sammlung  klin.  Vorträge  (L  IL  Nr.  44) 
Nr;  144.     •  Arch.  f.  Gyn.  7&  1905.  S.  527  (lit.).     7  Zentralbl.  f.  Gyn.  1902. 
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allein  durch  Bänderfixation  bestimmt  wird,  sondern  dadurch,  daß 
die  oberen  auf  den  unteren  gewissermaßen  wie  auf  einem  Kissen 
ruhen. 

Es  ist  deshalb  der  Druck  im  Rektum  gleich  der  Höhe  einer 
Wassersäule,  welche  dem  Abstand  vom  höchsten  Punkt  der  Bauch- 
höhle zum  tiefsten  entspricht.  Das  spezifische  (Jewicht  der  Ein- 
geweide ist  nämlich  ungefähr  gleich  1.  Im  allgemeinen  liegen  die 
Eingeweide,  weil  sie  mit  ihrer  Eigenschwere  aufeinander  ruhen, 
beim  Stehen  um  2 — 3  cm  tiefer  als  beim  Liegen.  Dieser  statische 
Druck  kann  auch  negativ  werden,  z.  B.  in  den  Beckenorganen  bei 
Beckenhochlagerung;  es  kann  dann  bei  dieser  Lage  Luft  in  die 
Vagina  eindringen  um  bei  normaler  Lage  wieder  zu  entweichen: 
„Garrulitas  vulvae".  Ebenso  kann  man  gelegentlich  das  Eindringen 
von  Luft  in  die  Blase  beim  Katheterisieren  beobachten  und  bei 
Operationen  in  Beckenhochlagerung  beim  Eröffnen  des  Peritoneum 
die  Luft  in  den  Bauchraum  einzischen  hören.  Nach  Schreiber* 
soll  auch  im  Magen  gelegentlich  ein  negativer  Druck  herrschen, 
besonders  bei  Inspiration  mit  geschlossener  Glottis  (Moritz). 

Da  bei  der  Beweglichkeit  der  Därme  eine  Verschiebung  der* 
einzelnen  Organe  der  Bauchhöhle  ihrer  Schwere  nach  sehr  leicht 
möglich  ist,  ist  es  begreifUch,  daß  die  spezifisch  schwereren,  wie 
die  Leber,  die  Niere,  der  gefüllte  Magen  usw.  sich  nach  abwärts 
senken,  wenn  in  den  Spannungsverhältnissen  der  Bauchorgane  eine 
Änderung  eintritt,  wie  das  z.  B.  der  Fall  ist,  wenn  die  Bauchwand 
oder  die  Beckenmuskulatur  erschlaffen. 

Die  Hohlorgane  des  Magen-Darmtraktus  haben  femer  einen 
gewissen  Eigendruck,  genau  so  wie  z.  B.  die  Blutgefäße,  der  ab- 
hängig ist  von  der  Spannung  der  Muskulatur  und  sich  bei  Peri- 
staltik usw.  ändert.  Daher  beobachtet  man  gelegentlich  im  Tier- 
versuch, wenn  Ballons  in  verschiedene  Abschnitte  der  Bauch- 
höhle gebracht  werden,  einen  verschiedenen  Druck  (Kertecz*). 
Die  Entstehung  des  Eigendruckes  wird  begünstigt  durch  die  Span- 
nimg der  Bauchwand.  Diese  Spannung  entsteht  dadurch,  daß 
während  der  Entwicklung  die  Bauch  wand  in  langsamerem  Tempo 
wächst  als  der  Bauchinhalt.  Ob  zwischen  diesem  Eigendruck  der 
Intestina  und  ihrer  Punktion  gewisse  Beziehungen  bestehen,  ist 
noch  nicht  sicher  bekannt. 

Wiö  die  Versuche  von  Kelling^  gezeigt  haben,  hat  mäßige 
Füllung  der  Eingeweide  keinen  Einfluß  auf  ihren  Innendruck; 
erst  bei  starker  Füllung  steigt  er.    Wir  brauchen  also  bei  frischen 


1  Deutsches  Arch.  1  klin.  Med.  BcL  33.  1883.    8  Deutsche  med.  Wochenschrift 
1903  und  Berhner  klin. Wochenschrift  1904.   8  Arch. f. klin.  Chir.  62.  L  S.U.  190a 
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Magenoperationen  nicht  jeden  Flüssigkeitsgenuß  verbieten,  da 
durch  mäßige  Füllung  die  Nähte  nicht  stark  in  Anspruch  genommen 
werden.  Man  hat  diesen  Eigendruck  vielfach  mit  dem  „intra- 
abdominellen Druck"  verwechselt  (Schatz),  was  eine  recjite  Ver- 
wirrung angerichtet  hat. 

Der  Druck  in  der  Bauchhöhle  set^t  sich  nach  Kellino  aus 
folgenden  Faktoren  zusammen: 

1.  dem  atmosphärischen  Druck, 

2.  dem  statischen  Druck, 

3.  dem  Eigendruck, 

4.  Druckschwankungen  durch  Anwendung  der  Bauchpresse, 

5.  solche  durch  Atmung  und  Hei:zstoß, 

6.  eine  besondere  Kompression  der  Organe  bei  gewissen  Körper- 
lagen, 

7.  pathologisch  bei  Überfüllung  der  Bauchhöhle  durch  abnorme 
passive  Spannung  der  Bauchwand. 

Für  gewöhnhch  übt  die  Bauchwand  keinen  Druck  auf  die 
Eingeweide  aus.  Es  steigt  aber  der  Innendruck  bei  starker  An- 
spannung der  Bauchdecke  und  umgekehrt  wirkt  die  Bauchdecke 
dann  drucksteigemd,  wenn,  wie  z.  B.  bei  Ileus  der  Eigendruck  der 
Därme  ein  besonders  hoher  ist  und  die  Bauchwand  hierdurch  an- 
gespannt wird.  Davon  werden  wir  noch  beim  Heus  zu  sprechen 
haben.  Daß  die  Atmung  und  die  Herzaktion  Einfluß  auf  den  Druck 
im  Bauchraum  hat,  kann  übergangen  werden.  Langsam  wachsende 
Tumoren,  Gravidität  usw.  führen  nicht  zu  einer  Erhöhimg  des 
intraabdominellen  Druckes,  da  die  Dehnbarkeit  der  Bauchdecken 
eine  sehr  große  ist  (Höbmann  1.  c.  S.  553).  Ob  die  „Entspannwigs- 
hyperämie"  beim  öffnen  der  Bauchhöhle,  von  der  Wagner  berichtet, 
wirkUch  eine  Folge  der  Druckentlastung  ist  imd  nicht  vielmehr 
auf  den  Reiz  der  hinzutretenden  kühleren  Luft  zurückgeführt  wer- 
den muß,  ist  bisher  nicht  sichergestellt,  ebensowenig,  ob  die  besse- 
ren Erfolge,  die  man  bei  der  Peritonitisbehandlung  dadurch  erzielt, 
daß  man  die  Bauchhöhle  bis  auf  einen  kleinen  Drain  schließt,  wirklieh 
eine  Folge  der  Wiederherstellung  des  intraabdominellen  Druckes 

ist   (NÖTZEL   1.    C,    GULEKE*).* 

Eine  besondere  Bedeutung  hat  man  diesem  „intraabdominellen 
Druck'*  für  die  EIntstehung  der  Enteroptose  zugesprochen^.  Zweifel- 
los insofern  mit  Recht,  als  die  oben  in  EinzeÜFaktoren  zerlegten 
Druck-  und  Spannungsverhältnisse  ausschlaggebend  für  die  Lage 
der  Eingeweide  sind. 

1  Bbuks'  Beiträge  Bd.  60.  1908.  S.  673.  2  Lit.  bei  Bubckhabdt,  Splanch- 
noptose,  in  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  4.  1912;  femer  WncDHOPT  Deutsche  Ztschrft.  f. 
Ohir.  Bd.  128. 

Eost,  Lehrbuch  d«T  experimentellen  Chirargle.  14 
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Die  rein  mechanischen  Bedingungen  zum  Zustandekommen 
einer  Enteroptose  sind  danach: 

1.  Erweiterung  des  Bauchraumes  im  allgemeinen.  Die 
Enteroptose  beiHängebauch  wird  von  vielen  Chirurgen  (Rovsing  *) 
als  eine  besondere  Form  (materne  Enteroptose)  angesehen  und 
von  anderen  Formen  (virginelle  Enteroptose)  abgetrennt.  Physio- 
logisch haben  ja  solche  Trennungen  stets  etwas  Willkürliches;  dem 
praktischen  Bedürfnis  tragen  sie  Rechnung.  Die  Bedeutung  der 
Bauchwand  für  die  Lage  der  Eingeweide  wird  dadurch  gut  illustriert, 
daß  man  bei  jedem  Menschen,  also  nicht  bloß  dem  Enteroptotiker 
mit  schlaffen  Bauchdecken,  durch  eine  gut  sitzende  Bauchbinde, 
wie  man  sich  an  dem  Röntgenschirm  überzeugen  kann,  die  Bauch- 
organe nach  obeü  drängen  kann  (cf.  Borbjärg  imd  Fischer^). 

Eine  geringere  Bedeutung  für  die  Mechanik  der  Enteroptose 
kommt  der  Schwäche  der  Beckenbodenpiuskulatur  und  den 
Hernien  zu.  Als  Unterabteilung  sei  hier  mehr  des  historischen 
Interesses  wegen  angeführt,  daß  der  Autor,  auf  dessen  Arbeiten  hin 
die  ganze  Enteroptosenfrage  eigentlich  erst  ins  Rollen  gekommen 
ist  (Gl]6nard^),  als  besonders  wichtig  für  die  Entstehung  der  En- 
teroptose das  Leersein  bzw.  die  Schrumpfung  der  Därme  und  da- 
mit des  Bauchinhaltes  ansah.  Ln  allgemeinen  handelt  es  sich 
jedoch  bei  diesem  Leersein  der  Därme  um  sekundäre,  nicht  pri- 
märe Veränderungen. 

2.  Als  zweite  mechanische  Bedingung  für  das  Zustandekommen 
einer  Enteroptose  ist  im  Gegensatz  zu  der  allgemeinen  Erweite  • 
rung  des  Bauchraumes  die  Verengerung  eines  seiner  Teile,  und 
zwar  des  oberen  Bauchraumes,  des  sogenannten  Hypochondrium 
anzuführen.  Tiefstand  des  Zwerchfells,  wie  er  sich  bei  Emphysem 
oder  Tuberkulose  findet  (Fleiner^),  ist  in  einem  recht  erheblichen 
Prozentsatz  der  Fälle  von  Splanchnoptose  begleitet,  wenn  diese 
auch  nur  geringgradig  ist.  So  fand  Bial^)  bei  2Q  Fällen  von  Em- 
physem 18mal  Splanchnoptose.  Von  größerer  Bedeutung  für  das 
Zustandekommen  dieser  Art  von  Enteroptose  ist  nach  der  Ansicht 
der  meisten  Autoren  das  Schnüren,  sei  es  durch  Korsett,  sei  es 
durch  Rockbänder  oder  Leibgurt.  Durch  das  Schnüren  wird  einmal 
eine  direkte  Kompression  des  Hypochondrium  ausgeübt,  und 
zweitens  durch  die  Fixierung  des  Thorax  die  Atmung  behindert, 
die,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  von  besonderer  Bedeutung  für 
die  Lage  der  Eingeweide  ist. 

1  Die  Unterleibschimrgie.  F.  C.  W.  VogeL  1912.  2  Aroh.  f.  Verdauungs- 
krankhe  ten  1912.  Bd.  18.  Hft.  4.  8  Les  ptoses  viso^rales.  Paris  1899.  4  Mün- 
thener  med.  Woohensohrift  1895.  Nr.  42—45.  5  Berliner  klin.  Wochenschrift  1896. 
S.  1107. 
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Diese  soeben  geschilderten,  schädlichen  mechanischen  Bedingun- 
gen wirken  nim  zweifellos  auf  eine  große  Anzahl  von  Menschen  ein, 
die  keine  Spur  von  Enteroptose  zeigen.  Ein  flacher  langgestreckter 
Thorax,  mit  verminderter  Kapazität  des  oberen  Bauchraumes  kommt 
fernerhin  vor,  ohne  daß  irgendwelche  Schnürwirkimg  zu  beobachten 
wäre.  Das  hat  zu  der  Annahme  geführt,  daß  dem  mechanischen 
Mom^it  nur  eine  die  Splanchnoptose  fördernde  Bedeutung  zu- 
gesprochen werden  dürfe,  während  die  eigentliche  Ursache  in  einer 
konstitutionellen  Gewebssch wache  zu  suchen  sei.  Stiller^ 
schildert  seinen  Habitus  enteroptoticus  als  einen  Menschen 
mit  flachem,  länglichem  Thorax,  herabhängenden  Bippen,  leichtem 
Hängebauch,  grazilem  Körperbau,  besonders  was  Haut  und  Knochen 
anbetrifft,  Bruchanlagen,  Neigung  zu  Plattfuß,  kurzum  es  ist  un- 
gefähr der  gleiche  Typus,  den  man  früher  als  phthisischen  be- 
zeichnet hat.  An  dieser  Anschauimg,  daß  es  die  mechanischen 
Momente  nicht  allein  sind,  die  zur  Splanchnoptose  führen,  sondern 
daß  eine  gewisse  Gewebsschwäche  begünstigend  wirkt,  ist 
zweifellos  etwas  sehr  Richtiges.  Nur  darf  man  dabei  nicht  vergessen, 
daß  gerade  bei  dem  I^bitus  enteroptoticus  auch  alle  mechanischen 
Bedingungen,  die  eine  Eingeweidesenkung  begünstigen,  also  Ver- 
engerung des  Hypochondrium,  Erweiterung  des  Bauchraumes  usw. 
ausgeprägt  vorhanden  sind. 

Wir  werden  also  als  Ursache  für  das  Zustandekommen  einer 
Enteroptose  erstens  Gewebsschwäche  und  zweitens  mechanische 
Momente  ansehen  und  zwar  werden  sich  beide  häufig  miteinander 
kombinieren.  In  einzelnen  Fällen  wird  das  konstitutionelle,  in 
anderen  wieder  das  mechanische  Moment  überwiegen.  Genau  so 
wie  die  Entstehungsursache  muß  man  auch  die  Beschwerden,  die 
durch  die  Enteroptose  entstehen,  von  einem  etwas  mehr  allgemeinen 
Gesichtspunkt  bewerten.  Gewiß  sind  Zerrungsschmerzen  oder  das 
Gefühl  von  Schwere  im  Leib  erklärbar  bei  Enteroptose,  aber  für 
gewöhnlich  sind  doch  die  Beschwerden  sehr  viel  mehr  allgemeiner 
Natur.  In  diesem  Zusammenhang  interessant  sind  Versuche  von 
Emica  Schulz^,  die  bei  plethysmographischen  Messungen  an  Ge- 
sunden und  Enteroptotikem  einen  Unterschied  nachweisen  konnte 
in  der  Art,  daß  bei  Enteroptotikem  eine  Füllimg  des  Armes  bei 
Lagewechsel,  vielleicht  infolge  venöser  Stauung  ausblieb,  die  beim 
Gesunden  konstant  vorhanden  war.  Die  Füllung  des  Armes 
konnte  aber  auch  beim  Enteroptotiker  wieder  hervoi^erufen 
werden,  sobald  die  Eingeweide  gehoben  wurden. 


1  Grandzüge  der  Asthenie.   Verlag  von  Enke.   1916.     2  Arch.  f.  klin.  Med. 
Bd.  113.8.402.1914. 
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Für  die  Praxis,  speziell  auch  die  Therapie  hat  man  von  jeher 
eine  materne  Form  der  Enteroptose  von  der  virginellen  miter- 
schieden  (cf .  u.  a.  Bovsino  1.  c.).  Cum  grano  salis  wird  man  bei  der 
matemenForm  der  Enteroptose,  also  der  Enteroptose  bei  Hängebauch 
den  mechanischen  Momenten  eine  größere  Bedeutung  beimessen« 
Infolgedessen  wird  hier  oft  eine  Leibbinde,  die  den  Hängebauch 
beseitigt,  Wunder  wirken,  eventuell  auch  eine  entsprechende 
Operation  (Wiedhopf^).  Im  Gegensatz  hierzu  handelt  es  sich  bei 
der  virginellen  Enteroptose  mehr  um  eine  Konstitutionskrankheit, 
bei  der  wir  mit  der  gebräuchUchen  Therapie,  der  Fixation  ein- 
zelner Eingeweide  stets  nur  ein  Symptom  beeinflussen,  nicht  die 
Ejrankheitsursache  heilen.  Von  diesem  Gresichtspimkte  aus  müssen 
wir  den  Erfolg  unserer .  therapeutischen  Maßnahmen  in  solchen 
Fällen  betrachten.  Von  vornherein  unberechtigt  ist  also  ein  ent- 
sprechender Eingriff  nicht,  nur  muß  man  ihn  richtig  bewerten. 

Für  die  Entstehung  der  Brüche,  ebenso  wie  für  die  Lagerung 
der  Baucheingeweide  ist  neben  dem  intraabdominellen  Druck  die 
Festigkeit  des  Bauchfells  von  Bedeutimg.  Die  ersten  experimen- 
tellen Untersuchimgen  zu  dieser  Frage  stammen  von  Scarpa*. 

Wiederholt  und  erweitert  hat  Moro  ^  diese  Versuche.  Er  prüfte 
mit  Hilfe  des  pneumatischen  Druckes  bei  Hunden  und  mensdi- 
lichen  Leichen,  zum  Teil  am  in  situ  frei  präparierten,  zum  Teil  am 
herausgeschnittenen  Peritoneum  dessen  Widerstandsluraft  und  fand, 
daß  die  mechanische  Widerstandsfähigkeit  des  Peritoneum  parie- 
tale des  Menschen  sehr  hoch  ist  imd  im  Mittel  einen  Atmosphären- 
druck übersteigt.  Auch  die  Elastizität  ist  eine  sehr  große,  ja 
eine  fast  absolute.  Es  gelingt  eigentlich  niemals,  im  Experiment 
die  Elastizität  zu  überwinden;  das  Bauchfell  zerreißt  vielmehr 
vorher.  Für  das  Bauchfell  wie  es  als  Bruchsack  in  Hernien  hegt, 
ist  die  Widerstandsfähigkeit  und  Elastizität  zum  Teil  eine  noch 
größere.  Es  ist  deshalb  nicht  anzunehmen,  daß  sich  ein  Bruch 
durch  Dehnung  seines  Bruchsackes  vergrößert,  es  handelt  sich  bei 
dem  Größerwerden  eines  Bruches  vielmehr  entweder  tun  ein 
echtes  Wachstum  des  Bruchsackes  oder  um  ein  Nachgleiten 
des  zunächst  noch  in  der  Bauchhöhle  gelegenen  Bauchfelles.  Im 
Experiment  gelingt  es  allerdings  nicht,  ein  Verschieben  des  Bauch- 
fells nachzuweisen,  wenn  das  Bauchfell  durch  Wegnahme  eines 
Stückes  der  muskulären  Bauchwand  frei  präpariert  war,  imd  gleich- 
zeitig der  Druck  im  Bauchraum  erhöht  wurde.  Daß  solche  Ver- 
schiebung des  Bauchfells  unter  pathologischen  Verhältnissen  gleich- 

1  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  128.  2  Reale  Stamperia  Milano  1809.  SBbuns' 
Beiträge  63. 1900.  S.  208  u.  225. 
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wohl  vorkommen  kami,  beweisen  die  sogenannten  Gleitbrüche. 
Offenbar  ist  bei  den  Patienten  mit  Gleitbruch  die  Verbindung  des 
Bauchfells  mit  seiner  Unterlage  eine  weniger  feste  als  bei  den  zu 
solchen  Versuchen  verwendeten  Hunden.  Wie  oft  bei  den  ge- 
wöhnlichen Brüchen  eine  derartige  Verschiebung  des  Bauchfells 
vorkommt,  ist  schwer  zu  beurteilen.  Man  kann  nur  sagen,  daß 
es  sehr  große  langsam  entstandene  Brüche  gibt  (besonders  Nabel- 
brüche), bei  denen  die  Verwachsung  des  Bruchsackes  mit  der 
Bruchpforte  eine  so  feste  ist,  daß  die  Möglichkeit  einer  Ver- 
schiebung ausgeschlossen  werden  kann. 

Die  Verschieblichkeit  und  Ausdehnungsfähigkeit  des  Bauch- 
fells ist  übrigens  ein  sehr  wesentlicher  Schutz,  worauf 
Danielsen  ^  mit  Recht  hinweist.  Extraperitoneal  gelegene  Abszesse 
drängen  das  Bauchfell  vor  sich  her,  durchbrechen  es  aber  nicht 
und  eine  mit  Eiter  gefüllte  Gallenblase  kann  ihre  Serosa  um  ein 
vielfaches  dehnen,  ehe  es  zur  Perforation  kommt. 

Bevor  wir  uns  der  wichtigsten  Erkrankung  des  Bauchfells  der 
Peritonitis  zuwenden,  müssen  wir  zunächst  die  Physiologie  luid 
Pathologie  des  Darmtraktus  besprechen. 

Darm. 

Die  Länge  des  Dünndarms  ist  ziemlichen  Schwankungen  unter- 
worfen. Die  Zahlenangaben  liegen  zwischen  ö  ^/^  und  8  m.  Die 
genauen  Messungen  von  Dreike^  ergaben  als  Mittelwert  ungefähr 
6  m.  Beim  Kinde  ist  nach  Dreike  die  Länge  des  Dünndarms 
relativ  größer  als  beim  Erwachsenen,  femer  beim  Manne  größer 
als  beim  Weibe,  bei  vegetabilischer  Kost  größer  als  bei  animaler. 
Deshalb  ist  der  Dünndarm  im  allgemeinen  bei  der  ärmeren  Be- 
völkerung länger  als  bei  der  besser  gestellten.  Beneke^  gibt  an, 
daß  auf  100  cm  Körperlänge  387,6 — 389  cm  Dünndarm  und 
91,5  cm  Dickdarm  kommen;  doch  sind  diese  Zahlen,  wie  Unter- 
suchungen an  Japanern  gezeigt  haben,  für  die  mehr  vegetarisch 
lebenden  Volksstämme  nicht  gültig. 

Der  Darm  besitzt  eine  große  Lebenszähigkeit.  Das  haben 
u.  a.  die  Versuche  von  Enderlen*  gezeigt,  der  Darm  in  die  Harn- 
blase usw.  transplantierte,  sowie  femer  die  Versuche  von  Esaü*^, 
der  Dünndarm  unter  die  Haut  pflanzte  und  dann  selbst  na<;h 
Durchtrennung    des    gesamten    Mesenterium    die    verschiedenen 


1  Bbtos'  Beiträge  64.  8.  45a  1907.  2  Pentsclie  Ztsohrft.  f.  Chir.  Bd.  40.  S.  43. 
1896.  S  Deutsche  med.  Wochenschrift  1880.  4  Deutsche  Ztschrft  f.  Chir.  Bd.  55. 
8.419.   5  Bbtos' Beiträge  Bd.  eO.  S.  508. 
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Schichten  des  Darmes  mikroskopisch  im  wesentlichen  normal 
fand. 

Die  Sekretion  des  Darmes  wird  an  sogenannten  TniBYschen» 
VELLAschen  oder  PAWLOWschen  Fisteln  studiert*.  Wenn  auch 
durch  solche  Fisteln,  bei  denen  ein  Stück  des  Darmes  ausgeschaltet 
wird,  die  physiologischen  Verhältnisse  der'Sekretion  nicht  in  völlig 
idealer  Weise  nachgeahmt  werden  können,  so  haben  sie  doch  unsere 
Kenntnisse  über  die  Ursachen  und  die  Art  der  Absonderung  des 
Darmsaftes  wesentlich  gefördert.  Man  darf  aber  bei  allen  den  An- 
gaben  über  Menge  des  Sezemierten  nie  vergessen,  daß  das,  was  bei 
dieser  Versuchsanordnimg  imtersucht  wird,  stets  das  Ergebnis  der 
Sekretion  und  Resorption  darstellt.  Man  kaim  also  die 
Sekretion  nicht  von  der  Resorption  trennen.  Die  Folge  davon 
ist,  daß  wir  über  die  Menge  des  wirklich  Sezemierten  gar  keine 
genaue  Vorstellung  haben,  was  besonders  bei  der  Betrachtung 
pathologischer  Verhältnisse  sehr  unangenehm  ist. 

Wir  imterscheiden  bei  dem  Darmsaft,  und  zwar  sowohl  bei  dem 
des  Dünndarms  als  auch  bei  dem  des  Dickdarms  einen  dünn- 
flüssigen von  einem  festen  oder  besser  gesagt,  halbfesten,  schlei- 
migen Bestandteil.  Ersterer  ist  der  Träger  der  Fermente,  von 
denen  wir  die  Enterokinase,  das  Ferment,  das  das  Trypsin  des 
Pankreas  aktiviert,  bei  der  Besprechung  der  Bauchspeicheldrüse 
schon  kennen  gelernt  haben.  Ein  weiteres  Ferment  des  Dünndarms, 
das  Erepsin  (Cohnheim^),  spaltet  natives  Eiweiß  mit  Ausnahme 
des  Kasein  nicht,  zerlegt  aber  die  Abbauprodukte  des  Eiweißes,  die 
Albumosen  und  Peptone  bis  zu  kristallinischen  Produkten.  Von 
weiteren  Fermenten  seien  die  Arginase  (nur  in  der  Darmschleim- 
haut, nicht  im  Darmsaft  gefunden),  die  Nuklease,  die  Lipase 
imd  verschiedene  kohlehydratspaltende  Fermente  genannt. 
Von  letzteren  interessiert  besonders  die  Laktase,  die  nach  Wein- 
Land'  nur  im  Säuglingsalter  vorhanden  sein  soll,  aber  auch  bei 
erwachsenen  Tieren  wieder  auftritt,  wenn  sie  regelmäßig  Milch- 
zucker erhalten.  Adolf  Schmidt*  nimmt  an,  daß  in  diesem  Ver- 
schwinden der  Laktase  beim  Erwachsenen  die  Ursache  zu  suchen 
sei,  daß  Menschen,  die  lange  Zeit  der  Milch  entwöhnt  waxen,  auf 
ihren  Genuß  mit  Durchfällen  reagieren,  sich  dann  aber  wieder  an 
Milch  gewöhnen  können.  Die  reinen  diastatischen  Fermente 
des  Darmes  wirken  nur  sehr  schwach. 


1  Lit.  8.  bei  Babkik,  Die  äußere  Sekretion  der  VerdAuongsdrttsen.  Verlag 
Springer.  1914.  2  Ztsohrft.  f.  physioLChemie  Bd  33.  1901.  S.  461.  8  Ztsohrft.  L 
BioL  1898.  Bd.  38  o.  40.  4  Klinik  d.  Darmkraokheiten.  Wiesbaden  1912.  Bd.  L 
a33. 
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Die  Absonderung  des  Dannsaftes  kommt  nur  zustande,  wenn 
bestimmte  Reize,  mechanischer  oder  chemischer  Natur  die  Darm- 
wand treffen.  Im  Hungerzustand  produziert  die  Darmsohleim- 
haut  keinen  Darmsaft,  so  daß  sich  aus  einer  Vellafistel  beim 
hungernden  Tiere  so  gut  wie  nichts  entleert.  Die  Sekretion  kommt 
aber  sofort  lebhaft  in  Gang,  wenn  man  einen  Schlauch  in  die  Fistel 
einlegt,  was  ja  chirurgisch  nicht  ganz  ohne  Interesse  ist  (Sohepo- 
WALNiKow  *).  Von  chemischen  Körpern  wirkt  Magensaft,  0,5%ige 
Salzsäure,  Senföl,  Buttersäure,  Kalomel,  Seifen  u.  v.  a. 
anregend  auf  die  Sekretion.  Aber  auf  alle  diese  Reize  wird  nur 
ein  fermentarmer,  sehr  dünnflüssiger  Darmsaft  abgeschieden. 
Zur  Produktion  eines  fermentreichen,  und  zwar  besonders  entere  • 
k in as ehaltigen  Darmsaftes  kommt  es  interessanterweise  nur, 
wenn  Pankreassekret  in  den  Darm  gelangt.  So  ist  dafür  ge- 
sorgt, daß  dem  unwirksamen  Trypsin  der  Bauchspeicheldrüse  sein 
aktivierender  Anteil  in  Gestalt  der  Enterokinase  an  dem  Orte, 
wo  der  Abbau  des  Eiweißes  stattfinden  soll,  reichlich  zur  Ver- 
fügung steht.  Auch  an  anderen  Beispielen  kann  man  die  außer- 
ordentliche Zweckmäßigkeit  bewundem,  mit^der  die  Darmsekretion 
vor  sich  geht;  legt  man  z.  B.  einen  Wollfaden  in  eine  solche 
Fistel,  so  wird  hauptsächlich  ein  dünnflüssiger  Darminhalt  ent- 
leert; bringt  man  Erbsen  oder  Glassplitter  u.  dgl.  in  den  Darm, 
so  scheidet  er  mehr  von  dem  dickflüssigen  Anteil  aus,  der  nach 
allen  vorliegenden  Untersuchungen  offenbar  dazu  dient,  feste 
Nahrungsteilchen  einzuhüllen,  sie  aneinander  zu  kleben,  um  so 
einen  Schutz  für  die  Darmschleimhaut  zu  bilden  (Glinski*).  Der 
dickflüssige  Anteil  wirkt  wahrscheinlich  auch  resorptions- 
hemmend,  ähnlich  wie  der  schleimähnliche  Faktor  bei  arznei- 
lichen Emulsionen. 

Die  Absonderung  des  Darmsaftes  ist  abhängig  von  der  nervösen 
Versorgung.  Das  wird  besonders  schön  durch  die  sogenannte 
„paralytische"  Sekretion  demonstriert.  Werden  alle  Nerven,  die 
zu  der  als  Fistel  benutzten  Darmschlinge  führen,  durchschnitten, 
so  beginnt  nach  einigen  Stunden  eine  gewaltige  Sekretion,  die 
etwa  24  Stunden  anhält  und  dann  erlischt.  Während  der  Zeit  der 
paralytischen  Sekretion  sind  die  Darmgefäße  stark  erweitert,  auch 
tritt  rege  Peristaltik  auf.  Man  nimmt  an,  daß  Hemmimgsnerven 
in  Fortfall  gekommen  sind  (Molnar*).  Ob  neben  der  nervösen 
Anregung  des  Darmsaftes  auch  eine  hu m orale,  wie  beim  Pankreas, 
in  Frage  kommt,  ist  noch  nicht  geklärt. 


1  DisB.  St.  Petersburg  1899.    2  Diss.  St.  Petersburg  1891.    8  Deutsche  med. 
Woohensohrift  1909. 
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Die  Sekretion  des  Dickdarms  ist  erstens  axi  Menge  (ein  Sechstel 
bis  ein  Siebentel),  da«nn  aber  auch  an  Reichtum  und  Wirksamkeit 
der  Fermente  dem  des  Dünndarms  wesentlich  imterlegen;  vor 
allen  Dingen  fehlen  die  das  native  Eiweiß  angreifenden  Fermente 
(beim  Dünndarm  Pankreastrypsin  plus  Enterokinase).  Daran 
Uegt  es,  daß  Dickdarmfisteln  längst  nicht  eine  so  starke  Verät2ung 
der  Haut  zur  Folge  haben,  wie  Dünndarmfißtebi. 

Der  dünnflüssige  Anteil  des  Darmsaftes  wird  sehr  schnell  resor- 
biert, während  der  dickflüssige  den  Hauptanteil  des  Kotes  bildet. 
Es  ist  ja  der  Kot  nicht,  wie  der  Laie  annimmt,  nur  ein  unverdautes 
Überbleibsel  der  aufgenonmienen  Nahrung;  diese  Nahrungsreste 
sind  vielmehr  nur  ein  kleiner  Bruchteil  im  Kot,  der  Hauptdnteil 
wird  von  den  Se-  oder  Exkreten  des  Darmkanals  und  von  den 
Bakterienleibem  gehefert.  Daher  bildet  sich  in  einer  ausgeschal- 
teten, beiderseits  verschlossenen  Darmschlinge  so  viel  Kot  durch 
Sekretion  der  Schteimhaut,  daß  die  Schlinge  schließlich  platzt 
(HERMANNscher  Ringkot  ^).  Deswegen  versenkt  man  auch  jetzt, 
nachdem  eine  Reihe  schlechter  Erfahrungen  gemacht  worden  sind, 
in  der  Chirurgie  niemals  eine  solche  Darmschlinge,  die  man 
aus  irgend  einem  Grunde  nicht  resezieren  kann,  sondern  näht  sie 
in  der  Bauchwand  als  Fistel  ein  (Narath^,  Reichel^,  Baracz*, 
Enderlen  imd  Justi*  u.  a.).  Auch  der  hungernde  Mensch 
bildet  Kot,  wie  man  tägUch  an  den  Laparotomierten  während  der 
Nachbehandlung  sieht.  Fr.  Müller^  hat  an  Hungerkünstlem 
diesen  im  Himgerzustand  ausgeschiedenen  Kot  auf  4  g  Trocken- 
kot (3,818)  im  Durchschnitt  täglich  berechnet.  Die  feuchte  Sub- 
stanz wog  22,01  g.  Bei  einem  Menschen,  der  nicht  himgert, 
ist  die  Kotmenge  deshalb  eine  viel  größere,  weil  alle  Drüsen  des 
Darmkanals,  vor  allem  Galle  und  Pankreas,  reichlicher  sezemieren; 
dazu  kommen  bei  schlackenreicher,  das  ist  vor  allem  zellulosehal- 
tiger  Nahrung  die  unlöslichen  Reste  dieser.  Wie  groß  die  Menge 
dieser  Überbleibsel  der  Nahrung  ist,  hängt-  von  Art  und  Masse  der 
Zuführ,  dann  aber  auch  von  individuellen  Eigenarten  des  Darmes 
ab.  Der  eine  Mensch  löst  die  gleichen  Nahrungsmittel,  besonders 
die  Zellulosen,  besser  auf,  der  andere  schlechter,  ohne  daß  man 
da  schon  von  Krankheit  sprechen  müßte  (Ad.  Schmidt').  Diese 
alte  Volksweisheit  vom  „empfindUchian"  Darm  wird  so  durch 
unsere  modernen  Kotuntersuchungen  bestätigt. 


1  PvLÜQSBs  Arohiv  Bd.  46.  1890.  2  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  52.  8  Zenttalbl. 
f.  Chir.  1896  und  Deutsche  Ztsohrft.  f.  Chir.  Bd.  35.  4  Zentralbl.  f.  Chir.  1894 
und  Aioh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  58.  6  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  10.  1902.  •  Vir- 
CHOWB  Archiv  Bd.  131.  SuppL  1893.  7  Darmkrankheiten  I.  S.  41.  Hier  auch 
weiteres  über  Kotzusammensetzung. 
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Die  Menge  des  Darminhaltes  ist  weiterhin  abhängig  von  der 
Menge  der  Flüssigkeitszufuhr.  Wird  durch  große  Kochsalz- 
infusionen eine  künstliche  Hyperämie  erzeugt  (Cohnheim  ^),  so  ent- 
hält der  Darm  einen  dünnflüssigen,  kotähnlichen  Inhalt  in  solcher 
Menge,  daß  es  gelegentlich  zum  Erbrechen  kommt.  Die  Darm- 
wand wird  dann  ödematos. 

Die  Resorpflon  des  Darmes  ist  nicht  ein  einfacher  physika- 
lischer Vorgang,  der  sich  restlos  als  Filtration  oder  Osmose  er- 
klären ließe,  sondern  ist  abhängig  von  einer  vitalep  Tätigkeit  der 
Darmepithelien.  Inwieweit  der  in  den  Därmen  herrschende  Druck 
die  Resorption  beeinflußt  (Hamburger 2),  darüber  sind  sich  die 
Autoren  noch  nicht  einig.  Jedenfalls  haben  die  Versuche  von  En- 
derlen und  Hotz  3  ergeben,  daß  beim  Ileus  keine  erhöhte,  son- 
dern eine  verlangsamte  Resorption  aus  der  gestauten  Darmschlinge 
stattfindet. 

Wasser  wird  sehr  leicht  im  obersten  Dünndarm  resorbiert, 
so  daß  es  nur  durch  ganz  große  Kochsalzinfusionen  gelingt,  den 
Stuhl  dünnflüssig  zu  machen  (Ad.  Schmidt  1.  c.  S.  34).  Schon  bei 
den  Salzen  zeigt  sich  die  elektive  Tätigkeit  der  Darmepithelien» 
insofern  einige  besonders  leicht,  andere  kaum  oder  nur  in  geringen 
Mengen  zur  Aufnahme  gelangen  (Ury*).  Von  den  eigentlichen 
Nahrungsstoffen  wird  das  Eiweiß  im  allgemeinen  erst  nach 
völligem  Abbau,  also  als  Aminosäure  oder  höchstens  als  Peptid 
resorbiert,  was  nach  unserer  heutigen  Anschauung  den  Sinn  hat, 
daß  der  Körper  artfremdes  Eiweiß  in  seinen  Säften  nicht  ver- 
trägt. Wird  aber  das  artfremde  Eiweiß  der  Nahrung  im  Darm 
zunächst  abgebaut,  so  setzt  der  Körper  aus  diesen  Bausteinen 
wieder  ein  Eiweißmolekül  zusammen,  das  für  ihn  spezifisch  ist 
und  das  er  verwerten  kann.  Und  zwar  geht  dieser  Aufbau  des 
arteigenen  Eiweißmoleküls  wahrscheinlich  schon  in  der  Darmwand 
vor  sich,  da  es  bisher  nicht  gelungen  ist,  im  Darmvenenblut 
Aminosäure  oder  Peptide  nachzuweisen*.  Kohlehy- 
drate werden  im  allgemeinen  nur  in  der  Form  von  Monosachariden 
resorbiert;  Fette  nur  dann,  wenn  sie  mit  Hilfe  der  verschiedenen 
fettspaltenden  Fermente  und  der  Galle  in  lösliche  Form  über- 
geführt worden  sind.  Fette,  bei  denen  diese  Lösimg  nicht  gelingt, 
wie  Lezithine,  werden  deshalb  nicht  resorbiert.  Schon  innerhalb 
der  Epithelien  beginnt  aber  bei  den  Fetten  wieder  die  Bildung  von 


1  VmoHOWs  Arohiv  Bd.  69.   1877.  2  Arch.  f.   (Anat.   o.)  Physiol.   1896. 

8  Ifitt.  auB  d.  Grenzgebieten  Bd.  23. 1911.  4  Aroh.  f.  Verdauungskrankheiten  1909. 

6  CL   hierzu  Abdebhalden,  Lehrbuch  d.   physiol.   Chemie  IL   Aufl.   XXItL 
VorL 
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Fettkügelchen,  als  Zeichen  dafür,  daß  wieder  ein  Aufbau,  eine 
Vereinigung  von  Gljrzerin  und  Fettsäure  stattgefunden  hat. 

Die  Resorption  der  eingeführten  Nahrungsmittel  erfolgt  so 
gut  wie  vollständig  im  Dünndarm  (Heile  ^).  Und  zwar  wird 
nach  Kaoru  Omi*  (Röhmann),  Frey*  u.  a.  vom  Jejunum  mehr 
Flüssigkeit  und  mehr  Zucker  aufgenommeil  als  vom  Ileum^  während 
das  Ileum  Eiweißkörper  und  Fett  besser  resorbiert.  Nur  bei  Über- 
ernährung, oder  wenn  durch  katarrhalische  Zustände  die  Schleim- 
haut des  Dünndarms  geschädigt  ist,  treten  nennenswerte  Teile  der 
Nahrung  in  den  Dickdarm  über.  Das  gjlt  allerdings  nur  für  schlak- 
kenfreie  Nahrung,  z.  B.  nicht  für  zellulosereiche  Kost;  sie  wird  im 
Dünndarm  kaum  angegriffen,  sondern  erst  durch  die  Bakterien 
des  Dickdarms  zerlegt.  Wenn  wir  das  wissen,  werden  wir  einem 
Patienten,  dem  wir  eine  Dünndarmfistel  anlegen  mußten,  eine 
möglichst  schlackenfreie  Nahrung  geben,  am  besten  gehacktes 
Fleisch,  damit  er  trotz  der  Fistel  genügende  Nahrungsmittel  auf- 
nimmt und  nicht  zu  stark  durch  das  Laufen  der  Fistel  belästigt 
wird.  Die  beUebte  Schleimsuppe  ist  für  solche  Patienten  weniger 
zweckmäßig,  da  sie  nach  den  Untersuchungen  von  Heile  unver- 
hältnismäßig große  Kotmengen  liefert. 

Im  Vergleich  zum  Dünndarm  ist  die  Resorptionsfähigkeit  des 
Dickdarmes  eine  sehr  geringe.  Nicht  abgebautes  Eiweiß  wird 
überhaupt  nicht,  Zucker  zu  etwa  20%  resorbiert;  abgebautes 
Eiweiß  vermag  der  Dickdarm  zu  resorbieren.  Von  Wasser  wird 
die  Hälfte  aufgenommen,  was  wir  uns  klinisch  dauernd  zu  Nutzen 
machen,  wenn  wir  Patienten,  die  nach  Operationen  nichts  trinken 
dürfen,  das  nötige  Wasser  durch  Tropfklistiere  zuführen.  Da 
auch  Alkohol  gut  resorbiert  wird,  setzt  man  zweckmäßigerweise 
den  Klistieren  Wein  und  Zucker  zu.  Es  scheint  der  Dickdarm 
weiterhin  für  die  Alkaliresorption  von  Bedeutung  zu  sein,  doch 
sind  wir  besonders  über  die  pathologisch-physiologische  Bedeutung 
dieser  Tatsache  noch  nicht  genügend  unterrichtet. 

Der  Motor  für  die  Darmbewegungen  ist  die  Muskulatur,  von 
der  wir  am  Dünndarm  eine  Längs-  und  eine  Ringlage  haben,  die 
gleichmäßig  den  Dünndarm  umgeben.  In  der  ersteren  liegen  die 
Ganglienzellen.  Am  Dickdarm  imterscheiden  wir  die  in  Tänien 
angeordnete  Längsmuskulatur  von  der  Ringmuskulatur,  die  als 
kontinuierliche  Lage  den  gesamten  Dickdarm  überzieht.  Roith^ 
nahm  an,  daß  die  Masse  der  Ringmuskulatur  in  den  weiter  anal 


1  Mitt.  auB.d.  Grenzgebieten  Bd.  14.  1005.  2  Pflüqbbs  Archiv  f.  PhysioL 
Bd.  126.  1909.  8  Pflüqxbs  Arch.  f.  PhyBiol.  Bd.  123. 1908.  4  Anatomische  Hefte 
Bd.  20.  1903.  8.  64/65. 
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liegenden  Abschnitten  des  Darmes  größer  sei,  als  in  den  mehr  oral 
gelegenen  Teilen,  eine  Ansicht,  die,  wie  aus  dem  planimetrischen 
Messungen  von  Rost  ^  hervorgeht,  nicht  zutreffend  ist.  Die  Längs  - 
muskulatur  des  Dickdarms,  die  bis  herab  zum  S  romanum  in 
sogenannten  Tänien  angeordnet  ist,  ist  funktionell  nicht  ohne  wei- 
teres derjeni^n  des  Dünndarms  gleichzusetzen,  da  sie  nach  Rost 
fast  stets  den  gleichen  Kontraktionszustand  hat,  wie  die  Ring- 
muskulatur. Die  Tänien  haben  also  in  erster  Linie  die  Funktion 
eines  elastischen  Bandes  und  sie  halten  durch  ihre  Spannung  den 
Darm  verkürzt  und  führen  dadurch  zur  Bildimg  der  Haustren. 

Für  die  Beobachtimg  der  physiologischen  Darmbewegung 
stehen  uns  folgende  Methoden  zur  Verfügung:  Erstens  die  Be- 
obachtung am  herausgeschnittenen  Organ  oder  nach  Laparotomie 
des  Versuchstieres;  in  beiden  Fällen  ist  es  nötig,  um  möglichst 
physiologische  Verhältnisse  zu  bekommen,  die  Därme  in  Ringer- 
oder Tyrodelösung  zu  bringen  (Cannon^,  Elliot  und  Smith*, 
Lanoley*  und  Magnus*,  Baylis  und  Starling^  usw.).  Zwei- 
tens das  Röntgenverfahren  (Schwarz®,  Rieder^,  Holzknecht®, 
Stierlin*  usw.).  Drittens  der  Ersatz  der  Bauchdecke  durch  ein 
durchsichtiges  Zelluloidfenster  nach  dem  Vorgange  von  Katsch 
und  Borchers  ^®.  Jede  dieser  Methoden  hat  ihre  Berechtigung, 
jede  hat  ihre  Vorzüge  imd  Nachteile,  absolut  überlegen  ist  keine 
der  andern. 

Betrachten  .wir  zunähest  die  Dünndarmbewegung,  so  unter- 
scheiden wir,  abgesehen  von  den  Bewegimgen  der  Muscularis  mu- 
cosae zwei  Formen  der  Bewegimg,  eine  „Mischbewegung"  und 
eine  sogenannte  peristaltische  Welle,  die  den  Speisebrei  vor- 
wärts treibt.  Die  Mischbewegungen,  die  ihre  Ursache  in  rhyth- 
mischen Kontraktionen  der  Darmmuskulatur  haben,  sind  entweder 
Knetbewegungen  bei  gleichzeitiger  Kontraktion  und  Dilatation 
der  Längs-  und  Ringmuskulatur  (Cannon),  oder  Pendel- 
bewegungen  bei  alternierender  Kontraktion  dieser  Muskellagen 
eines  verschieden  langen  Darmabschnittes  (Starling  *  ^,  Magnus  **). 
Ob  diese  Mischbew^ungen  wirklich  nur,  wie  ihr  Name  sagt,  der 

1  Aroh.  f.  klin.  Chir.'  Bd.  98.  1912.  Hft.  4.  2  Americ.  Joum.  of  PhysioL  Bd.  6. 
1902.  8.  261.  8  Joum.  of  PhysioL  Bd.  31.  1904.  S.  272.  4  Joum.  of  Physiol. 
Bd.  33.  1906.  8.34;  femer  Magnus,  Pixüoers  Arohiv  102,  103,  108,  111.  6  Joum. 
of  PhysioL  Bd.  24.  1899.  8.  99  und  Bd.  26.  1901.  8.  126.  6  MOnchener  med. 
WooheDBohrift  1911.  8.  1489.  7  Fortsohr.  auf  d.  Gebiete  d.  Röntgenstrahlen 
Bd.  18.  1911.  8.  99.  8  Münohener  med.  Woohensohrift  1909.  Nr.  47.  9  Ei^bn. 
d.  inneren  Medizin  1913.  Bd.  10  und  Künisohe  Röntgendiagnostik  d.  Verdau- 
ungskanals.  Wiesbaden  1916  (hier  weitere  lit.).  10  Ztschrft.  t  exp.  Pathol. 
XL  Therapie  Bd.  12.  1913.  8.221—296;  Deutsohe  med.  Woohensohrift  1913.  8.1294. 
ll  Ergebn.  d.  PhysioL  Bd.  1902.  8.466.     12  Ergebn.  d.  PhysioL  Bd.  7.  1908.  8.41. 
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Durchmischung  des  Speisebreis  dienen  oder  nicht,  vielmehr,  was 
Rieder  betont,  durch  Beeinflussung  der  lokalen  Blut-  und  Ljrmph- 
Zirkulation  von  größter  Wichtigkeit  für  die  Resorption  der  Nahrung 
sind,  ist  nicht  entschieden. 

Eine  besondere  Form  der  kleinen  Bewegungen  bezeichnet  man 
als  ExNEBSchen  Nadelreflex.  Es  sind  das  Zusammenziehungen 
und  Erschlaffungen  der  Muscularis  mucosae,  die  dann  eintreten, 
wenn  die  Schleimhaut  des  Darmes  durch  einen  spitzen  Gegenstand, 
etwa  eine  Nadel  oder  einen  Knochensplitter,  gereizt  wird.  Die 
Schleimhaut  weicht  der  Spitze  aus  und  sucht  den  spitzen  G^en- 
stand  afterwärts  zu  treiben.  Diese  Bewegimgen  sind  in  ihrer 
Zweckmäßigkeit  der  Typus  von  Reflexen  und  Bewegungen  glatter 
Muskulatur.  So  werden  durch  diese  Form  der  Bewegimg  Steck- 
nadeln, die  mit  der  Spitze  nach  vom  verschluckt  worden  sind,  im 
Darm  gedreht  und  werden  mit  dem  Kopf  voran  entleert.  Dieser 
„Randstrom",  wie  man  diese  Bewegungen  der  Muscularis  mucosae 
wohl  auch  genannt  hat,  kann  analwärts  oder  magenwärts  gerichtet 
sein  imd  ist  in  seiner  Richtung  unabhängig  von  der  Bewegmigs- 
richtung  des  zentralen  Darminhaltes,  die  ja  immer  aiterwärts  geht. 
Dieser  Randstrom  ist  sowohl  im  Magen  als  auch  im  Dünn-  und 
Dickdarm  nachweisbar.  Werden  korpuskulare  Elemente  als  Ein- 
lauf gegeben,  so  können  die  kleinen  Teile  durch  den  Randstrom 
weit  nach  aufwärts  befördert  werden,  so  daß  Grützner  ^,  von  dem 
diese  Versuche  stammen,  Lykopodiumkömer,  die  er  durch  Einlauf 
gegeben  hatte,  im  Magen  nachweisen  konnte.  Es  beweisen  solche 
Befunde  also  nicht  etwa  eine  echte  Antiperistaltik  des  Darminhalts. 
Es  ist  übrigens  fragUch,  ob  an  dieser  umgekehrten  Richtung,  die 
der  Randstrom  bei  den  Einlaufen  Gbütznebs  genommen  hat, 
nicht  das  Natrium  der  Kochsalzlösung  schuld  war.  Nothnagel* 
konnte  nämlich  beobachten,  daß  auch  die  anderen  Muskelschichten 
des  Darmes  eine  aufwärts  steigende  Kontraktionswelle  zeigen 
wenn  er  den  Darm  mit  einem  Natronsalz  berührte;  und  Grütz- 
NEB  betont  ausdrücklich,  daß  er  die  Lykopodiumkömer  nur  dann 
im  Kolon  und  Dünndarm  nachweisen  konnte,  wenn  er  sie  in  Koch- 
salzlösung suspendierte;  nahm  er  an  Stelle  des  Kochsalzes  Wasser, 
so  bUeben  die  Kömchen  im  Rektum  liegen. 

Der  Fortbewegung  des  Darminhaltes  dient  die  peristal- 
tische  Welle,  die  in  einer  Kontraktion  des  magenwärts  gelegenen 
Darmabschnittes  imd  einer  Erschlaffung  des  benachbarten,  afterwärts 
gelegenen  Teiles  besteht.    Es  wird  durch  diesen  Mechanismus  der 


1  Pflügkrs  Archiv  Bd.  71.    1898.  S.  492  ff.  und  Deutsche  med.  Wochen« 
Bohrift  1894.  Nr.  48  u.  1899.  Nr.  15.    2  Handbuch  Bd.  17.  S.  6. 
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Danninhalt  etwa  so  vorwärtB  geschoben,  wie  es  der  Chirurge  beim 
Ausstreichen  einer  Darmschlinge  mit  seinen  zwei  Fingern  besorgt. 
Diese  peristaltischen  Bewegungen  sind  ebenso  wie  die  Misch- 
bewegungen Folge  der  Darmfällung.  Ein  leerer  Darm  liegt  ruhig 
und  unbeweglich.  Und  zwar  tritt  diese  Fortbewegung  des  Darm- 
inhaltes  erst  im  AugenbUcke  einer  bestimmten  Wandspannung  auf 
und  idt  nicht  einfach  dem  Füllungszustande  des  Darmes  proportio- 
nal, wie  Trbndelbnbürg  ^  am  Meerschweinchendarm  nachweisen 
konnte;  dieser  ist  für  Untersuchungen  über  Peristaltik  deshalb  so 
gut  geeignet,  weil  die  Mischbewegimgen  und  Tonusschwankungen 
fehlen.  Eine  stärkere  Füllung  des  Darmes  zum  Zwecke  einer 
rascheren  Entleenmg  benutzen  wir  in  der  Therapie  ja  vielfach, 
z.  B.  wenn  wir  ein  salinisches  Abführmittel  geben,  das  infolge 
seiner  osmotischen  Kraft  die  Resorption  von  Flüssigkeit  im  Magen 
und  oberen  Dünndarm  verhindert  und  dafür  sorgt,  daß  der  zur  An- 
regung der  Peristaltik  nötige  Füllungsgrad  im  Dimndarm  bestehen 
bleibt.  Eine  beschleunigte  Eäitleerung  des  Dünndarms  ist  die  Folge. 
Es  ist  aber  nach  den  Untersuchungen  von  T»bndelenburo  der 
„peristaltische  Effekt"  weiterhin  von  der  Füllimgsgesch windig- 
keit  abhängig.  So  erklärt  sich  die  bekannte  leicht  abführende 
Wirkung  eines  Glases  Wasser,  das  man  frühmorgens  nüchtern 
trinkt.  Erfolgt  die  Füllung  sehr  langsam,  so  bleibt  eine  Peristaltik 
nicht  selten  ganz  aus.  Damit  nähern  wir  uns  schon  dem  Patho- 
logischen. Wir  werden  später  gelegentUch  der  Besprechimg  der 
Darmlähmung  bei  Peritonitis  sehen,  daß  die  sogenannte  Darm- 
lähmung  einfach  die  Folge  der  Blähung  ist,  nicht  ihre  Ursache. 
Wir  werden  deshalb  eine  solche  schheßUch  zur  Darmlähmung  füh- 
rende Überdehnung  des  Darmes  vermeiden  müssen  und  werden 
z.  B.  in  Fällen  von  chronischem  Dens  oder  dgl.  die  Darmfüllimg 
nicht  durch  Zufuhr  salinischer  Abführmittel  noch  steigern. 

Diese,  ich  möchte  sagen  „klassische" Form  der  Peristaltik ,  nach 
der  also  der  Kot  Schritt  für  Schritt  im  Darm  durch  die  geschilderte 
Verengerung  und  Erweiterung  vorwärts  geschoben  wird,  ist  nach 
der  allgemeinen  Ansicht  die  gewöhnliche  Form  des  Kottransportes. 
Zweitens  kommen  aber  am  Darm  sogenannte  ,,Rollbewegungen" 
vor,  bei  denen  der  Inhalt  schnell  durch  größere  Strecken  des  Darmes 
fortgetrieben  wird.  Einzelne  Autoren  nehmen  zwar  an,  daß  es  sich 
in  solchen  Fällen  auch  um  nichts  anderes,  als  um  eine  beschleu- 
nigte Peristaltik  handle,  jedoch  ist  das  nicht  bewiesen.  Ich  möchte 
vielmehr  glauben,  daß  bei  dieser  Vorwärtsbewegung   des  Kotes 


1  Deutsche  med.  Wochensohrift  1917.  8. 1225  und  Arch.  f.  exp.   Path.  u. 
Pharm.  81.  1917.  S.  55. 
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eine  Art  „Spritzmechanismus"  in  Frage  kommt.  Eine  wesent- 
liche Stütze  findet  diese  Ansicht  durch  die  bekannten  Versuche 
von  Albert  Müller^,  der  zum  Teil  allein,  zum  Teil  zusammen 
mit  Hesky  und  Kondo  nachweisen  konnte,  daß  Himde,  denen  die 
Längs-  und  Ringmuskulatur  des  Dünn-  imd  Dickdarmes  über  große 
Strecken  hin  entfernt  worden  war,  doch  normale  Stuhlentlßerung 
zeigten.  Eäitfemimg  der  Längsmuskulatur  allein  führte  zu  einem 
gewissen  Widerstand  in  der  von  der  Muskulatur  entblößten  Partie, 
aber  auch  nicht  zu  einem  absoluten  Hindernis.  Diese  Tatsache 
läßt  sich  doch  nur  so  erklären,  daß  der  oberhalb  der  von  Muskeln 
entblößten  Teilen  hegende  Darm  in  der  Lage  ist,  seinen  Inhalt 
über  den  unbewegUchen  Teil  hin  zu  spritzen.  Auch  die  röntgeno- 
logischen Untersuchungen  von  David  2,  der  nachweisen  konnte,  daß 
der  „Knäuel"  aus  Wismutbrei  ziemUch  rasch  „bandförmig"  weiter- 
rutschte, scheinen  mir  für  einen  solchen  Spritzmechanismus  zu 
sprechen. 

Von  diesem  Gtesichtspirnkte  aus  gewinnt  auch  die  viel  erörterte 
Frage  der  „Antiperistaltik"  eine  besondere  Färbung.  Man  muß 
bei  der  Erörterung  dieser  Frage  die  Antiperistaltik  des  Dünndarms 
von  der  des  Dickdarms  scheiden.  Li  sehr  eleganten  Versuchen, 
nämlich  dadurch,  daß  sie  eine  Dünndarmschlinge  an  zwei  Stellen 
durchtrennten,  dann  drehten  und  so  in  umgekehrter  Richtung 
wieder  mit  dem  übrigen  Darm  vereinigten,  hatten  Mühsam^, 
Enderlen  und  Hess*,  Prütz  und  Ellinger*  und  Glässner® 
die  Frage,  ob  eine  Antiperistaltik. vorkommt,  zu  lösen  versucht. 
Li  dieser  Weise  wurde  von  einzelnen  Untersuchem  fast  der  ganze 
Dünndarm  gegengeschaltet.  Aus  der  Tatsache,  daß  die  Tiere  auch 
nach  der  Operation  regelmäßig  Stuhl  entleerten  imd  im  Stickstoff- 
gleichgewicht bUeben,  schlössen  Mühsam  und  Enderlen  und  Hess, 
daß  tatsächUch  am  Dünndarm  eine  Antiperistaltik  vorkomme,  eine 
Schlußfolgerung,  die  Prutz  und  Ellinger  auf  Grund  ihrer  aus- 
gedehnten, im  Prinzip  ganz  gleichartigen  Versuche  völlig  ab- 
lehnen. Aus  dem  Auftreten  von  massenhaft  Indikan  im  Urin, 
aus  der  Dilatation  des  Darmes  oberhalb  der  gegengeschalteten 
Schlinge,  schUeßUch  noch  vor  allem  aus  Beobachtung  der  Därme 
im  Kochsalzbad  nach  Pilokarpininjektion  folgern  diese  Autoren  viel- 
mehr, daß  eine  Umkehr  der  Bewegung  in  der  gegengeschalteten 
Schlinge  nicht  stattfindet.  Andererseits  bleibt  die  Tatsache,  daß 
durch  diese  gegengeschalteten  Schlingen  der  Kot  vorwärts  befördert 

'  1  Aioh.  f.  d.  ges.  PhysioL  Bd.  116  und  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.22.  1911. 
2  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  31.  1919.  8  lüCtt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  0. 
S.  451.  4  Deutsche  Ztscbrft.  f.  Chir.  Bd.  69. 1901.  S.  240.  6  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd. 
67.  S.  970  und  Bd.  72.  S.  416.    6  Wiener  klin.  Wochenschrift  1904. 
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wird,  bestehen,  und  sie  macht  es  in  Kombination  mit  den  oben 
mitgeteilten  Befmiden  Müllers,  daß  ein  Hmid  auch  nach  völliger 
Entfernung  der  Darmmuskulatur  normalen  Kot  entleert,  eigent- 
lich* wahrscheinlich,  daß  diese  peristaltischen  Wellen  gar  nicht 
»  ausschließlich,  wie  man  bisher  annaW,  den  Kot  befördern,  sondern 
daß  die  Kotbeförderung  einen  ganz  anderen  Mechanismus,  vielleicht 
wie  oben  gesagt  eine  Art  „Spritzmechanismus"  haben  muß.  Wei- 
tere Untersuchungen  sind  hier  nötig,  vor  allem  auch  röntgenolo- 
gische Beobachtungen  bei  gegengeschalteten  Schlingen,  die  uns 
zeigen  müssen,  wie  der  Speisebrei  denn  durch  diese  Schlinge  hin- 
durchkommt. 

Eine  Kombination  dieser  verschiedenen  Bewegungen  ist  es, 
wenn  die  Dünndarmschlingen  immer  wieder  einen  bestimmtien 
Platz  in  der  Bauchhöhle  einnehmen,  man  mag  sie  verlagern  wie  man 
will.  Röntgenologisch  ist  diese  bei  Operationen  oft  genug  zu  be- 
obachtende Tatsa^che  von  Böse  und  Heyrovsky  *  studiert  worden, 
die  sich  die  betreffende  Darmschlinge  durch  Einnähen  von  Schrot- 
kömem  oder  dgl.  kenntlich  gemacht  hatten.  Beobachtungen  an 
Tieren  mit  Darmfenstem  haben  gezeigt,  daß  sich  die  Lage  der 
Därme  bei  verschiedener  Ernährung  ändert  (Plenge,  persönliche 
Mitteilimg). 

Auch  der  Dickdarm  verharrt  durchaus  nicht  meistens  in  abso- 
luter Ruhe,  wie  vielfach  angenommen  wird,  sondern  er  führt  im 
Gegenteil  ständig,  wenn  auch  in  der  Norm  sehr  langsame  Be- 
wegungen aus.  Wie  aus  den  Röntgenuntersuchungen  von  Schwarz  * 
hervorgeht,  sind  zunächst  ausgesprochene  Knetbewegungen  zu 
beobachten;  Ausstülpungen  und  Einziehungen  der  Wand,  Ver- 
schiebungen des  Darmes  bald  in  analer,  bald  in  oraler  Richtung, 
gewöhnlich  um  einen  Fixpunkt.  Damit  wechseln  die  sogenannten 
großen  Pendelbewegungen  ab,  von  Räiser'  als  „wogende'' 
Bewegungen  bezeichnet.  Diese  „Misch-  und  Knetbewegungen'' 
kann  man  hauptsächlich  am  proximalen  Kolon  beobachten,  wo 
der  Kot  ja  zunächst  einmal  Halt  macht;  sie  konimen  aber  auch 
an  anderen  Abschnitten  des  Dickdarms  vor. 

Die  zweite  Gruppe  von  Bewegimgen,  die  man  am  Dickdarm  be- 
schrieben hat,  dient  der  Fortbewegung  des  Darminhaltes.  Für 
diese  Vorwärtsbewegungen  müssen  wir,  als  bis  jetzt  sicher  beobach- 
tet; zwei  Formen  unterscheiden :  Erstens  die  langsam  verlaufenden 
peristaltischen  Kontraktionen  und  zweitens  die  sogenann- 
ten   großen    Kolonbewegungen.      Beide    kommen    offenbar 


1  Arch.  f.  Idin.  CWr.  Bd.  90   S.  687.  1909.    2  Münohener  med.  Wochenschrift 
1911.  S.  1489.  8  Inaug.DisB.  Gießen  1895. 
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nebeneinander  bei  demselben  Individuum  vor.  Ein  —  praktisch 
übrigens  nicht  besonders  bedeutungsvoller  —  Widerstrdt  der 
Meinungen  besteht  nur  darüber,  ob  man  nicht  einen  Teil  der  großen 
Kolonbewegungen  ledigUchalsDefäkationsbewegungen  auffassen  soll. 
Es  ist  diese  große  Kolonbewegung  die  erste  die  überhaupt  am 
Menschen  beobachtet  worden  ist.  Holzknecht  ^  sah  vor  dem 
Röntgenschirm  bei  einem  darmgesunden  Patienten,  dessen  Kolon 
nach  einer  Wismutmahlzeit  bis  etwa  zur  Flexura  sinistra  gefüllt 
war,  wie  innerhalb  weniger  Sekunden  die  haustralen  Einschnü- 
rungen des  Transversum  verschwanden,  und  die  gesamte  Kot- 
säule aus  dem  Transversum  in  das  Deszendens  vorgeschoben 
wurde,  danach  trat  wieder  Ruhe  ein.  Eine  Empfindung  von 
dieser  Kolonbewegimg  hatte  der  Patient  nicht.  Eine  gleiche 
Beobachtung  konnte  Holzknecht  später  noch  bei  einem  anderen 
Patienten  machen.  In  ihrem  Verlauf  sind  zwar  solche  große 
Kolonbewegimgen  seither  von  keinem  Beobachter  mehr  gesehen 
worden,  wohl  aber  kann  man  bei  Serienaufnahmen  mit  nur  ^/tStün- 
digem  Intervall  zwischen  den  einzelnen  Aufnahmen,  wie  sie  Rie- 
der ^  beschreibt,  sich  mit  Sicherheit  davon  überzeugen,  daß  solche 
großen  Kolonbewegimgen  zwischen  zwei  Aufnahmen  stattgefunden 
haben  müssen.  Es  ist  darnach  sichergestellt,  daß  unabhängig 
von  der  Defäkation  auch  beim  normalen  Menschen  durch  solche 
großen  Kolonbewegungen,  der  Kot  im  Verlauf  von  einigen 
Sekunden  über  eine  beträchtliche  Strecke  des  Dickdarms  vorwärts 
geschoben  wird. 

Für  die  kleinen  „regulären  peristaltischenBewegungen**, 
die  man  nach  Rieder  (l.c.S.  90)  bei  der  Durchleuchtung  besonders 
schön  am  Deszendens  des  Menschen  sieht,  gelten  nach  Baylis 
und  Starling^  genau  die  gleichen  Gesetze,  wie  am  Dünndarm. 
Bei  Reiz  vom  Inneren  des  Darmes  aus  erfolgt  Verengerung  des 
Darmlumens  oralwärts  und  Erweiterung  analwärts;  dadurch  werden 
die  Kotballen  vorwärts  geschoben.  Man  kann  diese  Form  der 
Bewegung  besonders  schön  am  Dickdarm  des  Kaninchens  verfolgen 
(Langley  und  Magnus  1.  c),  weil  hier  der  Kot  in  kleinen  harten^ 
Ballen  perlschnurartig  den  distalen  Teil  des  Kolon  anfüllt  und 
diese  einzelnen  Ballen  gesondert  vorwärts  geschoben  werden.  Bei 
Menschen  geht,  wie  besonders  die  Serienaufnahmen  von  Rieder 
zeigen,  in  der  Norm  diese  Art  der  Bewegung  nur  sehr  langsam 
von  statten. 


1  Münohener  med.  Wochenschrift  1909.  Nr.  47.  2  Fortschritte  auf  cL  Ge- 
biete d.  Röntgenstrahlen  Bd.  18.  1911.  S.  99.  8  Joum.  of  Physiol.  Bd.  26. 
1900/01.  S.  107. 
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Neben  diesen  zuletzt  geschilderten,  dem  Vorwärtstransport  des 
Kotes  dienenden  Bewegungen  gibt  es  aber  am  Dickdarm  des 
Menschen  Bewegimgsformen,  die  einen  Rücktransport  des  Kotes 
von  den  mehr  analwärts  gelegenen  Teilen  nach  dem  proximalen  Kolon 
bewirken.Wieschonoben  ausgeführt  wurde,  kann  mannachELLiNGBR 
und  Prutz  im  Tierversuch  durch  Darmgegenschaltung  am  Dünn- 
darm keine  echte  Antiperistaltik  bekommen,  d.h.  der  Kot  wird  nicht 
über  größere  Strecken  darmaufwärts  befördert.  Anders  am  Dick- 
darm. Beim  Tier  hat  zuerst  Cannon  mit  Hilfe  der  Röntgendurch- 
leuchtimg  bei  dör  Katze  nachweisen  können,  daß  besonders 
im  proximalen  Kolon  antiperistaltische  Wellen  auf- 
treten, Befunde,  die  durch  Elliot  imd  Smith  erweitert  imd  in 
allen  wesentlichen  Punkten  bestätigt  worden  sind.  Auch  für  den 
Menschen  ist  der  sichere  Nachweis  einer  Antiperistaltik 
oder,  wenn  man  lieber  will, .  eines  Rücktransportes  festen  Kotes 
unter  normalen  Verhältnissen  von  Stierlin*,  Bloch 2,  Böhm*, 
Rieder  ^  u.  v.  a.  erbracht  worden.  Rieder  konnte  mit  Hilfe 
von  Serienaufnahmen  erstens  eine  rasch  verlaufende  Anti- 
peristaltik, die  sich  über  das  ganze  Kolon  vom  Rektum  bis  zum 
Cöcum  erstreckte,  nachweisen  und  zweitens  kleine  antiperistal- 
tische Bewegungen,  die  sich  auf  das  proximale  Kolon  beschränkten. 

Diese  Darmbewegimgen  nun  sind  weitgehend  abhängig  von  der 
Innervation  des  Darmes.  Genau  wie  das  Herz,  hat  auch  der  Darm- 
kanal erstens  ein  selbständiges  in  der  Darmwand  (Längsmuskel- 
schicht)  gelegenes  Nervenzentrum  in  Gestalt  des  AuERBAOHschen 
und  MEissNERschen  Plexus  und  zweitens  eine  Zuleitimg  von  langen 
Nervenfasern  aus  dem  sjmapathischen  und  kranial  oder  sakral- 
autonomen System.  Die  Pendelbewegungen,  ebenso  wie  die 
peristaltische  und  antiperistaltische  Tätigkeit  des  Darmes  sind  an 
die  Anwesenheit  des  AuERBACHSchen  Plexus  gebunden  (Elliot 
und  Smith  1.  c.  S.  300).  Es  ist  also  dieses  periphere  Nervensystem 
als  der  eigentUche  Motor  anzusehen.  (Jesteuert  wird  dieser  Motor 
durch  die  erregenden  und  hemmenden  Fasern,  die  ihm  auf  den 
langen  Nervenbahnen  zugeleitet  werden.  Erregende  Impulse 
stammen  vom  kranial-autonomen  oder  vom  sakral-autonomen 
System,  also  vom  Vagus  oder  von  zerebrospinalen  Fasern  aus 
lumbalen  und  sakralen  Ab&chnitten  (N.  pelvicus  et  erigens).  Hem- 
mende Fasern  erreichen  den  Darm  auf  dem  Wege  des  Sympathikus. 
Sie  stammen  vom  Ggl.  coeliacum,  Plexus  mesentericus  sup.  und 

1  Deutsche  Ztechrft.  f.  Chir.  Bd.  106.  Ztschrft.  f.  klin.  Med.  70;  Münchener 
med.  Wochenschrift  1910  u.  1911.  2  Med.  Klinik  1911  und  Fortschr.  auf  d. 
Gebiete  d.  Röntgenstrahlen  Bd.  17.  8  Fortschr.  auf  d.  Gebiete  d.  Röntgen- 
strahlen 8.  u.  18. 

Bost,  Lehrbuch  der  experimentellen  Chirargle.  15 
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inferior  bzw.  direkt  vom Splanchnikus.  Bei  Sympathikusreizung 
bekommt  man  also  Verlangsamung  der  Bewegung  oder  Erschlaf- 
fung des  Darmes.  Die  Resultate  der  Versuche  einer  Vagusrei- 
zung sind  besonders  wohl  aus  technischen  Gründen  nicht  so  ganz 
gleichmäßig  (cf .  Böhm  ^).  Immerhin  haben  die  Versuche  überein- 
stimmend gezeigt,  daß  Reizimg  der  autonomen  Fasern  von  einer 
tonischen  Kontraktion  gefolgt  ist.  Die  Versuche  am  Dickdarm 
haben  dabei  ein  ganz  besonderes  Interesse,  weil  aus  ihnen  hervor- 
geht, daß  Reizimg  des  Vagus  zu  einer  tonischen  Kontraktion 
des  proximalen  Kolon  führt  (Böhm),  während  Reizung  des 
lumbosakralen  Plexus  eine  Zusammenziehung  des  distalen  Kolon 
bewirkt  (Baylliss  undSTARLiNo  und  Elliot  imd  Smith).  Es  haben 
also  diese  Reizimgs versuche  gezeigt,  daß  der  Dickdarm  keine 
funktionelle  Einheit  ist,  was  uns  sowohl  seine  physiologischen 
Bewegungen  als  auch  ganz  besonders  Störungen  in  diesen  Bewegungen 
sehr  viel  verständHcher  macht.  Um  diese  funktionelle  Differen- 
zierung zum  Ausdruck  zu  bringen,  teilt  man  neuerdings  den  Dick- 
darm in  einen  proximalen,  intermediären  und  distalen  Teil, 
verläßt  also  die  alte  anatomische  Einteilung  (Elliot  imd  Smith). 
Die  Baobinlsche  Klappe  hindert  unter  normalen  Verhältnissen 
den  Rückfluß  des  Dickdarmkotes  in  den  Dünndarm,  und  zwar 
tut  sie  das  einmal  infolge  der  ventilartigen  Anordnung  der  Klappen- 
segel, dann  aber  besonders  infolge  der  Kontraktion  der  um  die 
Klappe  liegenden  ringförmigen  Muskulatur  des  sogenannten  Muse, 
ileocolicus.  Dieser  Sphinkter  soll  in  der  Ruhe  geschlossen  sein, 
sich  nach  Elliot^  bei  Splanchnikusreizung  fest  zusammenziehen 
und  nach  Katz  imd  Winklbr^  auf  Vagusreizung  öffnen.  Durch- 
schneidung des  Splanchnikus  oder  Zerstörung  des  Rückenmarks 
führen  zu  einem  Nachlassen  des  Sphinkterentonus.  Bei  Neugebore- 
nen und  Säuglingen  ist  die  Klappe  nicht  suffizient.  Aber  auch  bei 
Erwachsenen  hat  man  besonders  auf  Einlaufe  hin  gar  nicht  so 
selten  eine  Insuffizienz  der  Valvula  Bauhini  beobachtet  (Gböjdel*, 
DiETLEN*).  DiETLEN  konnte  in  ungefähr  jedem  fünften  Falle 
einen  Übertritt  von  Kontrastbrei  vom  Coecum  in  den  Dünndarm 
röntgenologisch  feststellen.  Es  scheint  sich  bei  diesen  Fällen  von 
Insuffizienz  der  Klappe  meist  um  chronische  Erkrankungen  des 
Coecum  oder  seiner  Nachbarschaf  t  zu  haüdehi.  Da  aber,  wie  wir  oben 
gesehen  haben,  Grützner  bei  ganz  normalen  Tieren  Einlaufe  mit 
Lykopodiumkömem  hoch  oben  im  Dünndarm  und  Magen  gefunden 
hat,  so  wird  man  immerhin   bei  der  diagnostischen  Bewertung 

1  Arch.  f.  exp.  Pathol.  u.  Pharmakol.  Bd.  72.  1913.  2  Journ.  of  Physiol. 
Bd.  31.  1904.  S.  169.  8  Beitr.  z.  exp.  Pathol.  1902.  S.  86.  4  Fort8chr.  auf  d. 
Gebiete  d.  Röntgenstrahlen  Bd.  20.  S.  162.  1913.    5  Ebendort  Bd.  21.  8.23.  1914. 
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einer  röntgenologisch  erkannten  Insuffizienz  der  Valvula  Bauhini 
vorsichtig  sein  müssen.  Es  ist  doch  nicht  ganz  ausgeschlossen^ 
daß  vom  Coecum  aus  bestimmte  Stoffe  infolge  ihres  chemischen 
Reizes  eine  öffaiimg  auch  der  normalen  Klappe  bewirken.  Im  all- 
gemeinen bleibt  die  Klappe  gegen  einen  Rückfluß  von  Dickdarm- 
inhalt  geschlossen  und  zwar  auch  dann  geschlossen,  wenn  der 
Druck  im  Dickdarm  ein  recht  beträchtlicher  ist,  wie  das  z.  B.  beim 
Diokdarmileus  der  Fall  ist;  finden  wir  doch  bei  ihm,  trotz 
gewaltiger  Coecimiblähimg  nur  selten  eine  Auftreibung  des  Dünn- 
darms. Ja  nach  den  Versuchen  von  Heile*  scheint  es  sogar, 
daß  ähnhch,  wie  beim  Magen,  die  Füllung  des  Dickdarms  eine 
umso  festere  Kontraktion  des  Sphinkters  bewirke.  Heile 
konnte  nämlich  bei  zu  ganz  anderen  Zwecken  angestellten  Ver- 
suchen nachweisen,  daß  sich  beim  Hunde  nach  Einführung  einer 
Tamponkanüle  in  den  Dickdarm  der  Dünndarminhalt  langsamer 
aus  der  Blinddarmfistel  als  sonst  entleerte,  was  auf  eine  verstärkte 
Kontraktion  des  M.  ileocolicus  infolge  des  mechanischen  Reizes 
der  Dickdarmfüllung  hinweist.  Nur  sehr  große,  plötzliche  Füllung 
des  Dickdarms,  so  wie  sie  v.  Gbnersich^  und  Dauriao^  anwendeten 
(Einlauf  von  6—9  Liter  bei  100  cbcm  Wasserdruck)  scheinen  den 
Verschluß  sprengen  zu  können. 

Noch  von  einem  anderen  Gesichtspimkte  aus  hat  die  Valvula 
Bauhini  chirurgisches  Interesse.  Bekanntlich  ist  diese  Gegend  der 
Lieblingssitz  der  Invaginationen;  ja  man  spricht  ganz  allge- 
mein von  einer  Invaginatio  ileocoecalis.  Es  hat  jedoch  Blauel^ 
zeigen  können,  daß  die  IClappe  tatsächlich  nicht  an  der  In- 
vagination  schuld  ist,  daß  es  sich  vielmehr  wahrscheinlich  immer 
um  eine  Einstülpimg  der  Coecumwand  handelt,  so  daß  die  Valvula 
Bauhini,  erst  sekundär  mit  in  das  Invaginat  hineingezogen  wird 
(s.  bei  Ileus). 

Man  war  früher  auf  Grund  «der  Untersuchungen  von  Luschka, 
Henle  und  O.  Kkaüss^  der  Ansicht,  daß  die  beiden  Lagen  der 
Dünndarmmuskulatur  sich  an  dem  Übergang  vom  Ileum  zum 
Coeoom  so  verteilen,  daß  nur  die  Ringmuskulatur  auf  die  Klappe 
überging,  während  sich  die  Längs muskulatur  auf  der  Dickdarm- 
oberfläche ausbreite.  Durch  eine  solche  Muskelanordnimg  wäre 
allerdings  die  Entstehung  einer  Invagination  im  Bereich  der  IClappe 
sehr  begünstigt  worden.  Toldt*  wies  jedoch  nach,  daß  auch  ein 
Teil   der  Längsfasem   auf  die  Klappe  überginge   und    sich  dort 

1  AGtt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  14.  1906.  S.  474.  2  Progr.  m^dic.  XXI. 
3  Progr.  mödio.  XXI.  4  Bbitns'  Beiträge  z.  kün.  Chir.  Bd.  68.  Hft.  1.  1910.  5  Aroh. 
f.  klin.  Chir.  Bd.  44.  S.  410.  $  Sitzungsber.  d.  kais.  Akad.  d.  Wiseensch.  Wien 
1S94.  Bd  108.  m.  Abt. 
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zwischen  den  Bingfasern  verteile.  Mit  dieser  Anordnung  wird  eine 
Invagniation  der  Klappe  auch  anatomisch  fast  zur  Unmöglichkeit. 
Es  wäre  schließlich  noch  kurz  die  Physiologie  der  Defäkatfon, 
die  eigentUche  Kotentleerung  zu  besprechen.  Bei  ihr  greifen  eine 
ganze  Beihe  von  Bewegungen  an  Darm,  Bauchpresse  und  Becken- 
boden rasch  ineinander  über,  so  daß  eine  Bewertung  der  einzeln^i 
Bewegungen  außerordentHch  schwer  fällt.  Über  die  Bedeutung 
der  Bauchpresse  für  die  Stuhlentleerung  dürfte  kein  Zweifel  be- 
stehen. Man  kann  ihre  Wirkung  ja  jederzeit  am  eigenen  Körper 
studieren.  Weit  weniger  bekannt  sind  die  Bewegungen  des  Dick- 
darmes selbst  kurz  vor  und  während  des  Stuhlganges.  In  Be- 
tracht kommen  hier  die  Untersuchungen  von  Schwarz  \  der  nach 
Wismutmahlzeit  durch  Seifenklysmen  den  Stuhlgang  künstlich 
anregte.  Er  fand  dann  in  Übereinstimmung  mit  ähnUchen,  aller- 
dings der  Norm  weniger  nahekommenden  Versuchen  von  v.  Berg- 
mann und  Lenz*  zimächst  eine  „Wiegebewegung"  des  Dick- 
darms, die  zur  Durchmischung  des  Einlaufes  imd  Kotes  und  zur 
Verflüssigung  des  letzteren  diente  imd  zweitens  die  schon  oben 
beschriebenen  großen  Kolonbewegungen,  d.  h.  in  der  Haupt- 
sache energische,  den  Inhalt  vorwärtstreibende  Kontraktionen  des 
Colon  transversum.  Man  kann  diese  beiden  Arten  der  Dickdarm- 
bewegung wohl  als  Auf taktbewegungen  für  die  eigentUche  De- 
fäkation  bezeichnen.  Es  folgen  die  wichtigen  Bewegungen  des 
distalen  Kolon,  speziell  des  S  romanum.  Die  Bewegimgen  dieses 
Darmteiles  erfolgen  nur,  wenn  ein  gewisser  Füllungszustand  erreicht 
ist;  in  der  Zwischenzeit  findet  sich  das  S  romanum  in  Untätigkeit. 
Das  ist  für  den  Chirurgen  deshalb  von  Interesse,  weil  in  dieser 
periodischen  Tätigkeit  des  distalen  Kolon  der  Grund  zu  suchen 
ist,  daß  Patienten  auch  bei  völliger  Zerstörung  des  gesamten 
Sphinkters -den  Stuhl  gleichwohl  in  Zwischenräumen  und  nicht 
dauernd  entleeren.  Es  ist  diese  ven  0.  Beiru  aufgestellte  Regel, 
daß  sich  der  Kot  vor  der  Defäkation  im  S  romanum  sammelt 
und  nicht  in  das  Rektum  übertritt,  vielfach  bestritten,  aber 
neuerdings  von  Straüss^  wieder  bestätigt  worden.  Tatsächlich 
findet  man  bei  darmgesunden  Leuten  die  Ampulla  recti  meist 
leer  von  Kot  und  es  ist  der  Übertritt  von  Kot  in  die  Ampulle  von 
dem  Gefühl  des  Stuhldranges  gefolgt.  Allerdings  kajm  man 
normalerweise  den  Stuhl  auch  dann  noch  und  zwar  mit  Hilfe  der 
Sphinkteren  zurückhalten.  Daß  viele  Leute,  besonders  bettlägerige 
Kinder,  oft  das  ganze  Rektum  voll  Stuhl  haben,  beweist  nichts 

1  Münohener  med.  Wochenschrift  1911.  S.  14S9,1624,  2060.   t  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1911.  S.  1425.    8  Therapeut.  Monatshefte  1906.  S.373. 
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gegen  die  aufgestellte  Regel,  greift  vielmehr  schon  in  das  Gebiet 
des  Pathologischen  über.  Wie  wir  noch  bei  der  Besprechung  der 
Obstipation  sehen  werden,  ist  das  Empfindungsvermögen  des 
Rektum  von  ei^er  ganz  besonderen  Bedeutimg  für  die  regelmäßige 
Stuhlentleerung.  Ist  die  Sensibilität  dieses  Darmabschnittes  völlig 
zerstört,  z.  B.  bei  Wirbelsäulenfraktur,  so  kann  es  trotz 
erschlafftem  Sphinkter  zur  schwersten  Retentio  alvi  kommen,  da 
sich  der  Stuhl  nur  ganz  gelegentlich  einmal  entleert,  wenn  das 
Rektiun  zum  Platzen  voll  ist.  Bauchpresse  undDarmbewegung 
sind  also  der  eigentliche  Motor  für  die  Defäkation,  beide  reflek- 
torisch in  Tätigkeit  gesetzt  von  dem  Gefühl  des  Stuhldranges, 
der  eine  Folge  des  Reizes  der  Rektumschleimhaut  ist. 

Die  Innervation  dieses  Endteiles  des  Dickdarmes  wird  vom 
sakral  autonomen  System  besorgt,  das  sind  Äste  der  lumbalen  und 
sakralen  Nerven  und  zweitens  von  Ästen  des  Plexus  mesentericus 
inferior  und  hypogastricus.  Die  Fasern  des  zuletzt  genannten 
Plexus  versehen  die  Schleimhaut  des  Anus  und  Rektum  mit  sen- 
siblen imd  motorischen  Fasern  (v.  Frankl-Hochwart-Fröhlioh  ^) 
Eine  regulatorische  Hemmung  für  die  Stuhlentleerung  sind  die 
Afterschließmuskeln  (Sphinkteren). 

Wir  unterscheiden  einen  Sphincter  internus,  der  glatte 
Fasern  enthält,  von  dem  Sphincter  externus,  der  aus 
quergestreiften  Muskelfasern  besteht  und  dessen  Aktion  durch 
den  M.  levator  ani  unterstützt  wird.  Dieser  Sphincter  externus 
verhält  sich  in  vieler  Beziehung  wie  ein  glatter  Muskel.  Es 
degeneriert  beispielsweise  nicht  nach  Durchschneidimg  der  ihn 
innervierenden  Fasern  (Goltz  und  Ewald*  usw.).  Die  Sphink- 
teren haben  in  der  Norm  einen  „vom  Willen  unabhängigen, 
vom  Nervensystem  abhängigen  Verschluß"  (Tonus  im  Sinne 
Hbidenhains,  V.  Frankl- Hoch  WART  1.  c.)  und  zwar  vermag 
der  Sphincter  internus  allein  einen  ziemlich  bedeutenden  Tonus 
zu  entwickeln,  so  daß  eine  operative  Verletzung  nur  des  Sphincter 
externus  gewöhnlich  nicht  zur  Inkontinenz  führt,  z.  B.  bei  dem 
tiefen  Durchschneiden  der  Fissura  ani  nach  Boyer.  Gleichwohl 
wird  wenigstens  beim  Menschen  nach  Durchschneidimg  des  Sphincter 
externus  der  internus  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen  (Matti*), 
so  daß  also  die  Tierversuche  (v.  Frankl-Hoohwart  und  Fröh- 
lich), nach  denen  eine  völlige  Unabhängigkeit  der  beiden  Schließ- 
muskeln zu  bestehen  scheint,  nicht  ohne  weiteres  auf  den  Menschen 
übertragen  werden  können. 


1  Pvlüoxbs  Archiv  Bd.  81.  1900.  S.  455.    2  Pflüoxrs  Arohiv  Bd.  63.    1896. 
S.  381.  S  Deutachc  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  101. 
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Die  Aktion  der  Afterschließ muskeln  wird  von  den  ver- 
schiedensten Zentren  aus  dirigiert.  Zunächst  enthält  der  Sphincter 
internus,  wie  der  extemus  ein  eigenes  in  ihrer  Muskulatur  gelegenes, 
aus  Ganglienzellen  bestehendes  Zentrum.  Auch  hierdurch  zeigt  der 
quergestreifte  Sphincter  externus  seine  Sonderstellung  gegenüber 
der  anderen  quergestreiften  Muskulatur  und  eine  gewisse  Ver- 
wandtschaft zum  Herzmuskel  (Goltz  ^).  Mit  Hilfe  dieser  in  der 
Muskulatur  gelegenen  Ganglienzellen  stellt  sich  der  Sphinkterentonus 
auch  bei  völliger  Zerstörung  des  Rückenmarkes  und  der  sympathi- 
schen Fasern  allmählich  wieder  her  und  die  zuerst  nach  einer  der- 
artigen Verletzung  bestehende  Incontinentia  alvi  weicht  einem 
erträglicheren  Zustand:  Wenn  schon  die  Patienten  wegen  Zer- 
störung der  sensiblen  Bahnen  das  Herannahen  des  Stuhlganges 
nicht  spüren,  so  wird  der  Stuhl,  so  lange  kein  Durchfall  besteht, 
nicht  dauernd,  sondern  in  größeren  Intervallen  entleert  (L.  R. 
Müller^).  Diesem  lokalen,  in  d6r  Muskelsubstanz  gelegenen 
Zentrum  übergeordnet  ist  ein  zweites  in  den  sympathischen  Gang- 
lien gelegenes  (Ggl.  mes.  inf.),  femer  ein  Zentrum  im  Conus  ter  • 
minalis,  ein  weiteres  im  Lendenmark  und  schUeßlich  ein  letztes 
in  der  Hirnrinde.  Die  Lage  des  zuletzt  erwähnten  Zentrum  wechselt 
bei  den  einzelnen  Tieren  (cf.  Cohnheim*).  Man  darf  die  Bedeutung 
dieser  Def  äkationszentren  nicht  unterschätzen;  denn  wenn  auch 
bei  einzelnen  Tieren  der  Tonus  der  Sphinkteren  noch  erhalten 
bleibt,  wenn  das  ganze  Rückenmark  und  das  Ggl.  mesent.  inf. 
zerstört  ist  (v.  Frankl-Hochwart  und  Fröhlich),  so  haben  doch 
andere  Autoren  noch  5  Monate  nach  Zerstörung  des  Conus  termi- 
naUs  bei  Hunden  und  Affen  deutUch  wahrnehmbare  Störungen 
der  Defäkation  nachweisen  können  (Roüssi  und  Rossi*).  Es  be- 
stand bei  den  Tieren  eine  partielle  Inkontinenz  bei  schlaffem 
Sphinkter.  Und  dasselbe  beobachten  wir  auch  bei  unseren  Patien- 
ten mit  Rückenmarksverletzungen,  z.  B.  Wirbelsäulenbrüchen. 

Außer  bei  Zerstörung  der  motorischen  Bahnen  oder  Zentren 
finden  wir  ein  Klaffen  des  Afters  bei  fehlenden  Kolonbewegimgen 
auch  nach  Unterbrechung  der  sensiblen  Leitungsbahnen,  also 
nach  Durchschneidung  der  hinteren  Wurzeln  des  Sakralmarkes 
(Merzbaoher^). 

Unter  Durehfall®  verstehen  wir  eine  gehäufte  Entleerung  flüssi- 
gen Kotes.     Über  die  Art  der  Bewegimg  der  einzelnen  Darmteile 

1  Pflüobbs  Aroh.  Bd.  8.  1874.  S.  479.  2  Deutsche  Ztsohrft.  f.  Nervenheil- 
kunde  Bd.  21.  S.  86.  8  Naobi^  Handbuch  f.  Physiol.  Bd.  2.  S.  642.  4  Compt. 
rend.  Soo.  BioL  Bd.  64.  1908.  S.  604.  5  Pflüobbs  Arch.  Bd.  92.  1902.  6  lit.  bei 
Ad.  Schmidt,  Darmkrankheiten  1912  und  Strassbuboeb  im  Handbuch  d.  inneren 
Med.  Bd.  m.  2.  Teü. 
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bei  Durchfällen  sind  wir  bisher  recht  schlecht  unterrichtet  und  auf 
indirekte  Schlüsse  angewiesen.  Es  ist  ja  durchaus  nicht  sicher, 
ob  die  Darmbewegungen  bei  „Durchfällen"  Ähnlichkeit  mit  denen 
haben,  die  wir  auf  Abführmittel  sehen.  Immerhin  müssen  wir 
zunächst  diese  in  den  Bereich  unserer  Betrachtungen  ziehen. 

Die  röntgenologischen  Untersuchungen  von  Stierlin^  und 
Meyer-Betz  und  Gerhardt^  haben  uns  gezeigt,  daß  Senna  elek- 
tiv  die  Bewegungen  des  Dickdarms  beschleimigt.  Die  oben 
geschilderte  Coeoumtätigkeit  ist  aufgehoben.  Der  Kot  durcheilt 
den  Dickdarm  in  1 — 2  Stunden.  Aloe  erhöht  daneben  den  Tonus 
der  Dickdarmmuskulatur,  so  daß  wir  bei  diesem  Medikament  ähn- 
liche Bilder  bdcommen  wie  bei  der  spastischen  Obstipation. 
Rizinusöl  führt  zu  einer  stärkeren  Verflüssigimg  des  Darminhaltes 
schon  im  Dünndarm.  Es  kommen  deshalb  größere  flüssige  Massen 
in  den  Dickdarm.  Als  Folge  dieser  starken  Dehnung  kommt  es 
zu  einigen  plötzUchen,  großen  Kolonbewegimgen  und  es  entleert 
sich  ein  flüssiger  Stuhl.  Die  Verweildauer  des  Kotes  im  Dick- 
darm ist  bei  Rizinusgabe  ungefähr  die  gleiche  wie  bei  Senna.  Wenn 
aber  der  Senhastuhl  breiig  ist  und  der  Rizinusstuhl  flüssig,  so 
folgt  daraus,  daß  das  Rizinusöl  auch  die  Resorption  des  Wassers 
im  Dickdarm  hemmt.  Als  Ausdruck  dieser  verschlechterten  Re- 
sorption sind  wohl  auch  die  im  Röntgei\bild  nachweisbaren  Gasblasen 
aufzufassen,  die  bei  Rizinusöl  den  ganzen  Dickdarm  erfüllen,  ihn 
dehnen  und  die  großen  Kolonbewegimgen  auslösen,  die  den  Stuhl- 
entleerungen vorangehen.  Zu  einer  starken  Anregung  der  Dünn- 
darmsekretion führen  Jalappe  und  die  Salina.  Jalappe  wirkt 
dabei  zugleich  anregend  auf  die  Dickdarmschleimhaut  ein,  während 
die  schließliche  Kotentleenmg  bei  den  salinischen  Abführmitteln 
eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  der  des  Rizinusöl  hat.  Gibt  man 
diese  zuletzt  genannten  Abführmittel  auf  vollen  Darm,  so  schiebt 
sich  die  Flüssigkeit  und  das  Gas  neben  dem  alten  Darminhalt  vor- 
bei und  nimmt  nur  wenig  von  diesem  mit.  Sie  entleeren  den  Darm 
also  eigentlich  nicht.  Ein  Mittel,  das,  ohne  zu  einer  verstärkten 
Sekretion  anzuregen.  Dünn-  und  Dickdarmbewegimgen  in  gleicher 
Weise  anregt  und  alle  Inhaltsmassen  vorwärts  schiebt,  ist  das 
Kalomel. 

Übertragen  wir  die  bei  den  Abführmitteln  erhobenen  Befunde 
auf  die  krankhaften  Durchfälle,  so  werden  wir  hauptsächUch 
eine  beschleunigte  Tätigkeit  des  Dickdarmes  anzunehmen  haben, 
die  aber  auch  wieder  in  zwei  Formen  auftreten  kann;  entweder  in 


1  Münch.  med.  Wochenschrift  1910.  Nr.  27.    2  Münch.  med.  Wochenschrift 
1912.  Nr.  33/34. 
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Form  einer  gleichmäßigen  Beschleunigmig  der  Bewegungen  dieses 
Darmteiles  oder  gewissermaßen  als  Antwort  auf  die  durch  verzögerte  . 
Resorption  erhöhte  Füllimg  in  Form  einer  explosionsartigen  Ent- 
leerung nach  einigen  großen  Kolonbewegimgen.  Als  übeigeordnete 
Ursache  für  diese  beschleunigte  Entleerung  des  Dickdarmes  ist,  wie 
beim  Senna,  ein  direkter  gesteigerter  Beiz  auf  den  Motor  der 
Dickdarmbewegungen  anzunehmen,  oder  ein  indirekter  Beiz, 
indem  bei  verzögerter  Besorption  und  gesteigerter  Sekretion  eine  zu 
starke  und  zu  plötzliche  Fällung  des  Dickdarmes  statt  hat. 

Was  kann  nun  diesen  Beiz  auf  den  motorischen  Apparat  des 
Dickdarmes  ausüben?  Wir  gehen  bei  unserer  Betrachtung  am  besten 
von  den  einfachen  akuten  Diarrhöen  aus,  die  etwa  im  Anschluß 
an  einen  Diätfehler  aufgetreten  sind.  Bei  ihnen  erfolgt  eine  ein-  bis 
zweimalige  dünnbreiige  Entleerung,  dann  bleibt  noch  einen  Tag 
lang  eine  gewisse  Empfindlichkeit  des  Darmes  bestehen,  wonach 
alle  Störungen  vorbei  sind.  Den  Beiz  bildet  hier  zweifellos  die 
unzweckmäßige  Nahrung,  aber  es  ist  nicht  so,  daß  nun  etwa  diese 
Nahrung  möglichst  schnell  aus  dem  Darm  entfernt  wird,  und  daß 
es  dadurch  zu  Diarrhöen  kommt,  sondern  dieser  Durchfall  ist  eine 
rein  reflektorische  Folge  der  aufgenommenen  Nahrung.  Man 
kann  den  ganzen  Voigang  vielleicht  ganz  zweckmäßig  mit  dem  Auf- 
treten einer  Urtikaria,  etwa  nach  Krebsgenuß,  vergleichen.  Kommt 
es  bei  der  Urtikaria  zu  einer  Flüssigkeitsausscheidimg  in  das  Unter- 
hautzellgewebe, so  bei  diesen  reflektorischen  Diarrhöen  zu  einer 
Flüssigkeitsausscheidung  in  den  Darm  („Schwitzen  in  den 
Darm**  [Ury^]).  Daß  tatsächlich  die  erhöhte  Sekretion  in  den 
Darm,  die  den  Durchfall  auslösende  Ursache  ist,  haben  die 
zahlreichen  Kotuntersuchungen  und  Wägungen  gezeigt.  Und  zwar 
erfolgt  die  Flüssigkeitsausscheidung  nach  der  gegenwärtigen  An- 
sicht im  Dickdarm,  während  sich  das  verdorbene  Nahrungsmittel 
noch  im  Dünndarm  befindet.  Eine  verzögerte  Besorption 
im  Dünndarm  spielt  für  das  Flüssigbleiben  des  Stuhles  bei  Diarrhöen 
wohl  kaum  ^e  Bolle,  da  es  auch  bei  starken  Durchfällen  nur  selten 
möglich  ist,  Zucker  oder  ähnliche  leicht  resorbierbare  Stoffe  in  den 
Fäzes  nachzuweisen  (Strassbuboer).  Auch  unterscheidet  sich  ja 
der  bei  Durchfall  ausgeschiedene  Kot  schon  makroskopisch  wesent- 
lich von  dem,  der  sich  aus  einer  Dünndarmfistel  entleert.  Es  ist 
also  auch  nicht  eine  beschleunigte  Peristaltik  allein,  die  zu 
Durchfällen  führt.  Nur  bei  einer  sehr  seltenen  Form  von  Durch- 
fällen, der  sogenannten  Jejunumdiarrhöe,  entleert  sich  ein 
Stuhl,  der  alle  Eigenschaften  des  Dünndarmstuhles  hat.  Hier 
muß  also  eine  beschleunigte  Dünndfiurmperistaltik  vorhanden  sein. 

1  Aroh.  f.  Verdauungskrankheiten  Bd  14.  1908.  S.  500. 
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Es  ist  ja  eine  auch  den  Laien  bekannte  Tatsache,  daß  einzehie 
Individuen  auf  bestimmte  Nahrungsmittel  mit  fast  abosluter 
Sicherheit  mit  Durchfall  antworten,  femer,  daß  einzelne  Menschen 
bei  den  gleichen  Ernährungsbedingungen  sehr  leicht,  andere  selten 
Durchfall  haben.  Man  spricht  da  ganz  allgemein  von  einer 
„Schwäche  des  Darmes",  hat  aber  doch,  und  zwar  besonders 
bei  den  chronischen  Fällen,  angefangen,  eine  gewisse  Gruppierung 
vorzunehmen.  So  gibt  es,  worauf  Ad.  Schmidt  und  Strassburoer  * 
zuerst  hingewiesen  haben,  eine  Gruppe  von  Patienten,  die  auf  jede 
Art  Kohlehydratzufuhr  mit  Durchfällen  antworten,  und  zwar 
nach  der  jetzt  herrschenden  Ansicht  deshalb,  weil  ihr  Darm  die 
Kohlehydrate,  besonders  die  Zellulose,  nicht  zu  zerlegen  vermag 
und  nun  unter  der  Mitwirkimg  von  Baikterien  der  Stuhl  im  Dickdarm 
gärt  (Gärungsdyspepsie).  Der  lockere  Stuhlgang  und  besonders 
das  reichlich  entwickelte  Gas  führen  zu  einer  Beschleunigung  der 
Peristaltik,  imd  zu  einer  sekundär  erhöhten  Sekretion  in  den 
Dickdarm.  Primär  Hegt  aber  eine  konstitutionelle  Schwäche  des 
Ileum  vor,  da  dort,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  die  Zerlegung  der 
Kohlehydrate  vor  allem  erfolgt. 

In  einer  anderen  Gruppe  von  Fällen  ist  die  Kohlehydratver- 
dauung normal,  die  Fleisch-  oder  Bindegewebs  Verdauung 
ist  gestört.  Sehr  oft  ist  diese  letzte  Form  von  Durchfällen  die  Fofge 
einer  Achylie  des  Magens  (Oppler^  Einhorn*,  R.  Schütz*  u.  a.). 
Fehlt  das  Pepsin  und  die  Salzsäure,  so  wird  das  Bindegewebe  des 
Fleisches  nicht  aufgelöst.  Nur  grob  zerkleinerte  Fleischreste  ge- 
•  langen  in  den  Darm  imd  faulen  unter  der  EJinwirkimg  der  Darm- 
b€ikterien.  Die  fauligen  Massen  reizen  den  Darm  und  führen  zu 
Diarrhöen.  Die  Bolle  der  Darmbakterien  ist  also  bei  dieser 
Art  Durchfälle  nur  eine  vermittelnde.  Es  handelt  sich  nicht  um 
das  Auftreten  besonderer  Arten,  auch  wohl  kaum  um  eine  Virulenz- 
steigerung schon  vorhandener,  sondern  um  eine  rein  quantitative 
Vermehrung  der  Bakterien  bei  besonders  günstigem  Nährboden. 
In  ähnlicher  Weise  kommt  es  zu  Durchfällen,  wenn  die  Resorption 
des  Dünndarms  speziell  für  Fett  bei  tuberkulösen  Drüsen  im  Mesen- 
terium (Tabes  mesaraica  oder  Peritonitis  tuberculosa) 
gestört  ist;  femer  bei  Fehlen  der  Pankreassekretion,  wo- 
bei wir  ja  auch  ais  Zeichen  der  mangelhaften  Fettresorption, 
Fettstühle  finden.  Ganz  eigenartig  ist  die  ÜberempfindUchkeit 
mancher  Patienten  gegen  kleinste  Mengen  von  Hühner  ei  weiß. 


1  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  69.  S.  670.  1901.  2  Deutsche  med.  Wochenschrift 
1896.  Nr.  32.  8  Arch.  f.  Verdaaungskrankheiten  Bd.  1  u.  3.  1896  u.  1898.  4  Arch. 
f.  klin.  Med.  Bd.  94.  1908. 
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ScHiTTENHELM  Und  Weichabdt  ^  nehmen  an,  daß  bei  solchen  Patien- 
ten die  Darmwand  für  nicht  abgebautes  Eiweiß  durchlässig  ist. 
Wie  stets,  wenn  artfremdes  Eiweiß  ins  Blut  gelangt,  komme  es 
zu  einer  „Überempfindlichkeit"  der  Patienten  gegen  das  be- 
treffende Eiweiß  und  die  kleinste  weitere  Zufuhr  würde  mit  einer 
Art  anaphylaktischem  Schock  beantwortet,  der  sich  in  (^esen 
Fällen  unter  dem  Bilde  des  Durchfalls  äußert.  In  ähnlicher  Weise 
hat  man  die  Durchfälle  bei  Tuberkulose  ohne  Geschwüre, 
Durchfälle  bei  Basedow  usw.  zu  erklären  versucht.  Doch  sind 
das  zunächst  noch  alles  unbewiesene  Hypothesen. 

Die  Darmentleerungen  sind  auch  bei  Darmgesunden  weit- 
gehend abhängig  vom  Nervensystem.  Durchfälle  bei  Angst 
oder  Aufregung  oder  anderen  psychischen  Faktoren  sind  ja 
allgemein  bekannt.  Auch  hier  handelt  es  sich  nicht  um  eine  Be- 
schleunigung der  Peristaltik,  sondern  imi  eine  erhöhte  Sekretion 
von  Darmsaft  in  den  Darm. 

Wir  haben  uns  bisher  mit  Störungen  der  Darmf  un  ktion  ohne 
anatomische  Veränderungen  beschäftigt.  Sind  letztere  vorhanden, 
so  sprechen  wir  von  einem  Darmkatarrh,  einer  Enteritis  oder 
Kolitis.  Die  Darmdyspepsien  bilden  die  Grundlage  für  das  Ver- 
ständnis der  bei  den  entzündlichen  Erkrankungen  beobach- 
teten Fimktionsstönmgen.  Für  die  klinische  Diagnose  liegt  in  der 
reichlichen  Absonderung  entzündlicher  Produkte  (Schleim,  Eiter, 
Blut)  das  unterscheidende  Merkmal.  In  der  Ätiologie  dieser  Darm- 
entzündungen spielen  bakterielle  Infektionen  (Paratyphen, 
aber  auch  Streptokokken)  besonders  bei  den  akuten  Formen' 
eine  große  Rolle;  femer  Gifte,  organischer  und  anorganischer 
Natur,  mögen  diese  mm  durch  Aufnahme  per  os,  oder  vom  Blute 
aus  in  den  Darm  gelangen.  Oft  werden  beide  Wege  sich  miteinander 
kombinieren.  Die  Quecksilbervergiftung  z.  B.  führt  zu  einer 
„Ausscheidungsentzündung''  im  Kolon ;  daneben  kann  es  in  seltenen 
Fällen  zu  einer  Ätzwirkung  im  Magen  kommen*.  Dabei  bleibt 
die  Frage  offen,  ob  die  Quecksilberkolitis  auf  der  Ätzwirkung  des 
ausgeschiedenen  Metalls  beruht  oder  nicht  vielmehr  Folge  von 
Thrombosen  und  sonstigen  Gefäßschädigungen  ist.  Auch  viele 
andere  Gifte  werden  ja  in  den  Darm  hinein  ausgeschieden,  und 
können  nach  ihrer  Ausscheidung  die  Schleimhaut  des  Darmes 
entzündlich  verändern.  So  erklärt  man  sich  gegenwärtig  die  Elnte- 
ritis  bei  Nierenentzündung,  schweren  Verbrennungen  der 
Haut   und   bei  Sepsis   als   eine   Folge   solcher  Giftausscheidung 

1  Deutsche  med.  Wochenschrift  191 1.  Nr.  19.  2  Cf.  Katjfmaito,  Spez.  pathol. 
Anatomie  3.  Aufl.  S.  439. 
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durch  den  Darm.  Wie  weit  bei  diesen,  auf  Giften  der  Eiweißgruppe 
beruhenden  Darmentzündungen  anaphyiaktische  Vorgänge  eine 
Rolle  spielen  (s.  oben)  ist  noch  nicht  genügend  erklärt. 

Bei  der  bakteriologischen  Ätiologie  der  akuten  Enteritiden 
spielt  die  Frage  nach  der  Bedeutung  unspezifischer  Erreger,  in 
erster  Linie  des  Bacterium  coli  eine  große  Rolle.  Der  gelegent- 
liche Nachweis  von  Bacterium  coli  im  Blute  beweist,  daß 
dieser  sonst  saprophjrtisch  lebende  Pilz  bei  irgendwie  geänderten 
Lebensbedingimgen  pathogen  werden  kann.  Ob  in  solchen  Fällen 
die  Neuaufnahme  eines  „pathogenen"  KoH  nötig  ist,  oder  ob  die 
im  Darm  vorhandenen,  bisher  harmlosen  Kolibakterien  auf  einmal 
„wild"  werden,  ist  eine  noch  offene  Frage.     Denkbar  ist  beides. 

Oft  ist  die  Ursache  emer  solchen  schweren  Enteritis  gar  nicht  zu 
erkennen.  Das  gilt  für  die  gelegentlich  von  chirurgischer  Seite 
beobachteten  Kolitiden  nach  Operationen  (Riedel^),  die  bei  allen 
möglichen  Operationen  vorkommen.  Anschütz*  hat  sie  bei  Magen- 
operationen besonders  beobachtet  und  glaubt,  daß  sie  dadurch 
hervorgerufen  werden,  daß  mangelhaft  verdaute  Speiseteile  in  den 
durch  Fasten  usw.  überempfindUchen  Darm  gelangen.  Riedel 
denkt  an  mechanische  Verletzungen  („Druck  vom  Darminhalt"). 
Müller*  lehnt  echte  Dysenterie  ab.  Nach  Erfahrungen,  die  wir 
machen  konnten,  genügen  diese  Erklärungen  nicht.  Es  werden 
von  diesen  schwersten  postoperativen  akuten  Kolitiden,  bei  denen 
die  Sektion  eine  Zerstörung  der  gesamten  Dickdarmschleimhaut 
ergibt,  vorher  völlig  darmgesunde  Patienten  getroffen.  Wir  sahen 
solches  z.  B.  bei  einem  Kinde  nach  FöRSTERscher  Operation,  so  daß 
man  wirküch  den  Eindruck  einer  chemischen  Vergiftung  hatte. 
Doch  ließen  sich  in  den  mir  bekannten  Fällen  weder  solche  Gifte 
ausfindig  machen,  noch  zeigten  die  Nieren  die  z.  B.  für  Sublimat 
charakteristischen  Veränderimgen. 

Bei  den  chronischen  Entzündungen  spielen  die  chronischen 
Infektionserreger  —  Tuberkulose,  Aktinomykose,  Lues  —  nur  in 
einem  Teil  der  Fälle  eine  RoUe.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  und  zwar 
besonders  die  für  den  Chirurgen  wegen  der  dabei  einzuleitenden 
Therapie  besonders  interessanten  Formen  von  Colitis  ulcerosa 
sind  uns  in  ihrer  Ätiologie  unbekannt.  Man  hat  hier  mit  teilweise 
gutem  Erfolge  versucht,  durch  Anlegung  einer  Fistel  oder  eines 
Anus  praeternaturalis  den,  Kot  abzuleiten  und  den  Darm 
von  oben  her  mit  Spülungen  zu  1)ehandeln.  Die  Erfolge,  die  mit 
dieser  Behandlung  erzielt  worden  sind,  beweisen,  daß  durch  den 


1  ChirurgenkongreO  1912.  S.  256;  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  67.  S.  422. 
2  NstorforBcherverBammlang  Breelau  1904.    8  Chirurgenkongreß  1912. 
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Kot  ein  standiger  Beiz  auf  die  Geschwürsfläche  ausgeübt  wird. 
Daß  einmal  entstandene  Greschwüre  im  Darm  chronisch  weiden« 
liegt  also  wohl  ziun  großen  Teil  daran,  daß  die  Heilungsbedingungen 
schlechte  sind.  Ob  an  dem  Chronischwerden  eines  Darm- 
geschwürs noch  andere  ätiologische  Faktoren  mitwirken,  läßt  sich 
noch  nicht  allgemeingültig  beantworten.  Manchmal  liegt  eine 
Allgemeinerkrankung  vor  (Gicht,  Leukämie,  Skorbut  u.  a.), 
die  schlechte  Heilungsbedingungen  gibt,  in  anderen  Fällen  kann 
man  vielleicht  eine  konstitutionelle  Darmschwäche  annehmen, 
wie  wir  sie  oben  bei  den  Dyspepsien  geschildert  haben.  Vielfach 
handelt  es  sich  aber  doch  wohl  tatsächlich  nur  um  ein  schlechtes 
Ausheilen  einer  akuten  Entzündung.  Deshalb  heilen  z.  B.  die 
oft  sehr  schwer  aussehenden  gonorrhoischen  Proktitiden  meist 
glatt  nach  Anlegimg  einer  Fistel,,  während  sie  vorher  jahrelang 
bestanden  haben. 

Diese  mit  oft  ausgedehnten  Geschwürsbildungen  einhergehenden 
Fälle  vonEnteritis  machen  nun  durchaus  nicht  immer  Durch- 
fälle. Sie  fehlen  z.  B.  oft  bei  Geschwüren  im  unteren  Dünndarm 
und  Coecum,  während  wir  ihnen  regelmäßiger  bei  den  Greschwüren 
des  unteren  Dickdarmes  begegnen.  Ob  bei  Darmgeschwüren 
Durchfälle  vorhanden  sind,  hängt  nach  Ad.  Schmidt  von  der  Be- 
schaffenheit der  zwischen  den  Geschwüren  gelegenen  Darmschleim- 
haut ab.  Zum  Zustandekommen  der  Durchfälle  gehört  aber  die 
Sekretion,  die  dort  fehlt,  wo  Geschwüre  liegen.  Auch  aus  diesem 
Grunde  kann  man  nicht  einfach  eine  Stufenleiter  konstruieren 
von  den  leichten  Enteritiden  zu  den  schweren  und  schließlich  zu  den 
mit  Geschwüren  einheigehenden.  Wenn  auch  für  einzelne  Fälle 
eine  solche  Einteilung  ihre  Berechtigung  hat,  so  wird  man  meist 
in  dem  Auftreten  von  Geschwüren  etwas  pathologisch-physiolo- 
gisch Besonderes  erbUcken  müssen. 

Beizzustände  in  oder  lun  den  Mastdarm  führen  schließlich  zu 
dem  Bilde  der  Tenesmen,   dem  Stuhlzwang.     Die  Erklärung 
für  diesen  Zustand  ergibt  sich  aus  dem  übei?  die  Physiologie  der  . 
Defäkation  Gesagten. 

Die  verlangsamte  Darmentleerung,  die  ehronlsehe  ObsUpatton 
hat  erst  in  letzter  2^it  chirurgisches  Interesse  bekommen,  als 
man  versuchte,  auf  operativem  Wege  diese  Störung  zu  beseitigen 
oder  wenigstens  zu  bessern. 

Obgleich  theoretisch  die  Veifetopfung  ihren  Sitz  in  allen  Ab- 
schnitten des  Magendarmtraktus  haben  kann,  haben  doch  die 
Röntgenuntersuchungen  gezeigt,  daß  die  gewöhnliche  Grundlage 
der  Opstipation  eine  Erkrankung  des  motorischen  Apparates  des 
Dickdarmes  ist.    Da  nun  der  Dickdarm,  was  seine  Innervation 
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und  Bewegung  anbetrifft,  wie  oben  gesagt  wurde,  kein  einheitliches 
Gebilde  ist,  so  erscheint  es  weiterhin  zweckmäßig,  eine  gewisse  Grup- 
pierung SBU  schaffen,  je  nach  dem  Orte,  an  dem  es  zu  einer  Stagna- 
tion des  Kotes  im  Dickdarm  kommt.  Das  kann  man  mit  EUlfe 
von  Röntgenaufnahmen.  Dabei  ist  es  wichtiger,  darauf  zu  achten, 
wann  der  Wismutschatten  in  einem  bestimmten  Darmabschnitt 
erscheint,  als,  wie  lange  er  in  einem  höher  gelegenen  sichtbar 
bleibt  (Hertz^). 

Die  häufigste  Form  der  Obstipation  ist  die  proktogene 
(Stbauss*),  die  wohl  auch  am  längsten  genauer  bekannt  ist,  da 
die  Diagnose  verhältnismäßig  einfach,  nämUch  mit  dem  in  das 
Rektum  eingeführten  Finger  gestellt  werden  kann.  Etwa  60  % 
aller  Obstipationen  fallen  in  diese  Rubrik  (Gant*).  Als  Ent- 
stehungsursache für  diese  Form  der  Verstopfung  kommen  erstens 
mechanische  Hindemisse  im  Rektum  oder  den  benachbarten 
Darmteilen  in  Betracht.  In  solchen  Fällen  von  Tumoren  außerhalb 
und  innerhalb  des  Kolon,  von  angeborenen  oder  gonorrhoischen 
Strikturen, Schlingenbildungen  am  Colon  descendens(GBOBDBL 
imd  Sbybebt^  usw.)  ist  die  Obstipation  nur  ein  Symptom  einer 
ganz  andersartigen  Erkrankung,  das  dem  pathologisch-phjrsiolo- 
gischen  Verständnis  keine  Schwierigkeiten  macht,  so  oft  auch 
leider  ein  Rektumkarzinom  als  Verstopfung  behandelt  wird,  bis 
es  zur  Operation  zu  spät  ist.  Diese  Form  von  Darmverschließung 
wird  mit  mehr  Berechtigung  zum  Ileus  gerechnet,  ebenso  wie  die 
Verstopfung  bei  HiRSCHSPBUNOscher  Krankheit  (s.  Pbbthes  *  imd 
KoNJBTZNY*)  oder  die  der  HiBSOHSPBUNCMSchen  ELrankheit  patho- 
logisch-physiologisch doch  sehr  nahe    stehende  Abknickung   des 

5  romanum  gegen  das  Rektum  (Hebtz,  Axtbl^).  Sehr  viel  schwerer 
zu  beurteilen  ist  die  Bedeutimg  von  hypertrophischen  Houston- 
schen  Falten  für  die  Obstipation;  das  sind  am  Übergang  von  Pars 
analis  und  rectalis  gelegene  Falten,  die  ein  Überbleibsel  der  After- 
membran darstellen  (Gant®,  Pennington*).  Göbel^o  hat  diese 
Falten  bei  Obstipation  mit  einer  besonderen  Quetschzange  zerstört 
und  dabei  gute  Erfolge  erzielt.  In  der  englisch -amerikanischen 
Literatur  spielen  sie  als  Ursache  der  Obstipation  eine  große  Rolle. 

Zweitensfüidet  man  den  proktogenenTjrpuseinerObstipation 
bei  erhöhtem  Tonus,   bzw.  Spasmus  des  Sphinkters.     Der 

V 

1  Constipation  and  allied  intestinal  disorders.  London  1909.  S.  118.  2  Therap. 
Monatshefte  1900.  S.  373.  8  Constipation  and  intestinal  obstruotion.  London 
1910.   4  Ztsohrft.  f.  Röntgenknnde  Bd.  13.  Hft.  4  b  s  6.    6  Arch.  f.  klin.  Chir.  77. 

6  Bbuks'  Beiträge  Bd.  73.  1911.  7  Zit.  nach  Chir.  Kongr.  Zentralbl.  IIL  a  595. 
1913.  8  Krankheiten  d.  Mastdarms  u.  Afters.  Deutsch  von  Bosb,  9  Joum.  of 
Amerio.  med.  Assoc.  Bd.  35.  1900.  S.  1520.    10  Med.  Klinik  1910.  S.  1771. 
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ursächliche  Zusammenhang  beider  Störungen  wird  auch  hier  durch 
den  therapeutischen  Erfolg  bewiesen.  Wird  der  Sphinkteren- 
Spasmus  durch  Afterdehnung  beseitigt,  so  ist  auch  die  Obstipaticm, 
und  zwar  oft  dauernd,  geheilt  (Rost  ^).  Die  Ursachen  des  Sphink- 
terenspasmus  sieht  man  im  allgemeinen  in  schmerzhaften  Affek- 
tionen im  Bereich  des  Afters,  vor  allem  in  Fissuren;  für  einen 
großen  Teil  der  Fälle  mit  Recht.  Doch  die  therapeutischen  Erfolge 
und  besonders  die  Mißerfolge  bei  der  Behandlung  der  Fissuren 
zeigen,  daß  wir  es  hier  nicht  immer  mit  einer  vöUig  einheitUchen 
Erkrankung  zu  tun  haben.  Die  Patienten  klagen  bei  der  Fissura  ani 
erstens  hauptsächlich  über  Schmerzen,  wenn  der  Stuhl  durch- 
tritt. Bei  rektaler  Untersuchung  ist  die  Stelle  der  Fissur  außerordent- 
lich schmerzhaft,  der  Sphinkter  krampfartig  geschlossen.  Neben 
diesem  Schmerz  bei  der  Defäkation  haben  aber  nun  andere  Patienten 
zweitens  noch  einen  sehr  heftigenNachschmerz, der  1 — 2Stunden' 
nach  der  Stuhlentleerung  beginnt,  nur  von  ihr  abhängig  ist  und 
in  seiner  Art  völlig  von  dem  lokalen  Schmerz  an  der  Fissur  zu 
trennen  ist,  wenn  er  auch  meist  am  Sphinkter  seinen  Ausgang  nimmt. 
Dieser  Nachschmerz  bleibt  sehr  häufig  bestehen,  wenn  die  Fissur 
durch  Inzision  oder  Dehnung  längst  beseitigt  sein  sollte,  und  wenn 
der  Schmerz  beim  Durchtreten  des  Stuhles  gar  nicht  mehr  vor- 
hietnden  ist.  Daß  er  in  einer  gewissen  Abhängigkeit  von  der  Fissur 
steht,  kann  wohl  nicht  bezweifelt  werden,  da  intelligente  Patienten 
auf  das  bestimmteste  angeben,  der  Schmerz  sei  erst  im  Anschluß  an 
die  Fissur  aufgetreten.  Hier  von  einem  Reflex  zu  sprechen,  ist 
nicht  viel  mehr  als  eine  Umschreibung;  ob  Analogien  mit  der  Blei- 
kolik bestehen  (Atropin  hat  meist  gar  keinen  Einfluß),  ist  zurzeit 
noch  völlig  unbekannt.  Am  meisten  Wahrscheinlichkeit  für  sich 
hat  die  Anschauung,  daß  es  sich  imi  ausgedehntere  Kolonspasmen 
handelt,  die  dann  vielleicht  auch  ätiologisch  an  der  Obstipation 
schuld  sind. 

Lokal  findet  man  nach  den  mikroskopischen  Untersuchungen 
von  QufiNü  und  Hartmann*  bei  der  Fissura  ani  eine  Neuritis  der 
sensiblen  Endfasem,  doch  beweist  dieser  Befund  für  die  Entstehung 
der  Spätschmerzen  wenig,  während  durch  ihn  die  reflektorischen 
Sphinkterenkrämpfe  genügend  erklärt  werden. 

Der  Tonus  des  Sphinkters  ist  bei  den  einzelnen  Menschen 
sehr  verschieden.  Rossolimo'  hat  hier  ausgedehnte Untersuchimgen 
gemacht  und  gefunden,  daß  er  imter  anderm  bei  Neurasthenikem 
gesteigert  ist,    ebenso  bei  bestimmten  Nervenerkrankungen,  be- 

1  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  28.  1915.  2  Chirurgie  d.  Rektum.  Paris  1897. 
8  Neurol.  Zentralbl.  1891.  S.  557. 
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sonders  auch  auf  sensiblem  Boden,  die  man  als  Mastdarm- 
neuralgie (Albü^)  zusammengefaßt  hat.  Bei  allen  solchen 
Fällen  kann  durch  erhöhten  Sphinkterentonus  eine  Obstipation 
von  proktogenem  Typus  entstehen. 

Ein  dritter  Befund,  der  bei  der  proktogenen  Obstipation  viel- 
fach erhoben  wird,  imd  zu  ihr  wohl  zweifellos  in  bestimmter  ätio- 
logischer Beziehung  steht,  ist  eine  Herabsetzung  der  Sensi- 
bilität und  der  Motilität  des  Bnddarmes.  Obgleich  bei  der 
proktogenen  Obstipation  entsprechende  anatomische  Befunde 
zwar  bisher  nicht  erhoben  worden  sind,  so  liegt  doch  ein  gewisses 
experimentelles  und  klinisches  Tatsachenmaterial  bei  schweren 
Nervenläsionen  vor,  das  uns  die  Wege  ebnet  zum  Verständnis  der 
leichteren  Störungen,  denen  wir  bei  der  proktogenen  Obstipation 
b^egnen.  So  ist  experimentell  nachgewiesen  worden,  daß  nach 
Durchschneidung  der  hinteren  Wurzeln  des  Sakralmarkes 
keine  Defäkationsbewegungen  mehr  durch  sensible  Beize  ausgelöst 
werden  können  (Mebzbachbr*).  Obstipation  tritt  femer  auf  l)ei 
Zerstörung  des  Lendenmarkes  (Goltz),  sei  diese  experimentell  oder 
durch  pathologische  Herde  (z.  B.  Tabes)  bedingt  (L.  R.  Müller*). 
Da  es  sich  ja  in  all  diesen  Fällen  um  die  Unterbrechung  eines 
Reflexkreises  handelt,  ist  es  klinisch  oft  sehr  schwer,  zu  ent- 
scheiden, ob  die  Schädigung  des  motorischen  oder  sensiblen 
Anteiles  das  Entscheidende  ist.  Bei  manchen,  nicht  auf  schweren 
Nervenerkrankungen  beruhenden  proktogenen  Obstipationen  findet 
man  als  Beweis  für  die  geschilderte  Störung  in  der  Innervation  des 
Enddarmes  Fehlen  jeder  reflektorischen  Bewegung  des  Enddarmes 
beim  Einführen  eines  Rektoskopes  oder  Aufblasen  des  Darmes. 
Es  ist  das  ein  Befund,  den  man  oft  auch  bei  hochsitzenden 
Rektumkarzinomen  erheben  kann.  Hier  gilt  der  palpatorische 
Befund  einer  weiten,  schlaffen  Ampulle  geradezu  als  diagnostisches 
Verdachtsmoment,*  wenn  der  Tumor  zu  hoch  sitzt,  als  daß  man 
ihn  mit  dem  Finger  erreichen  kann. 

Schließlich  sind  als  Ursachen  einer  proktogenen  Obstipation 
Störungen  der  bei  der  Defäkation  in  Aktion  tretenden  Hilfs- 
muskeln (Zwerchfell,  Levator  ani,  Bauchpresse)  zu  nennen. 
Es  ist  nun  aber  in  praxi  in  einzelnen  Fällen  oft  sehr  schwer  zu  sagen, 
wie  viel  von  der  bestehenden  proktogenen  Obstipation  auf  Konto 
des  schlecht  funktionierenden  Hilfsapparates  zu  setzen  ist,  da  diese 
Schwäche  des  Hilfsapparates  doch  nur  das  Zeichen  einer  allgemei- 
nen  Muskelschwäche,   einer   Asthenie   im   Sinne   Glänards   und 


1  Berliner klin.  Wochenschrift  1907.  S.  1649.  2  Pflüosbs  Archiv  Bd.  92.  1902. 
S.  585.     8  Ztschrft.  f.  Nervenheilknnde  Bd.  21.  1901.  S.  86. 
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Stillers  ^  ist  und  nichts  Selbständiges  daxstellt.  Pinküs^  be- 
schreibt eine  hierher  gehörige  besondere  Form  der  Verstopfung 
als  „constipatio  muscularis  sive  traumatica  mulieris  chronica", 
bei  der  die  Obstipation  ihre  Ursache  in  einer  Schwäche  des  Dia- 
phragma pelvis  infolge  Greburtstrauma  haben  soll. 

Das  oben  von  der  „Asthenie"  Gesagte  gilt  auch  für  diesen  Typus. 
Wie  wenig  schwache  Bauchmuskeln  allein  für  den  regelmäßigen 
Stuhlgang  bedeuten,  beweist  efai  Fall  von  Hertz*,  der  ein  Kind 
beob€W5hten  konnte,  bei  dem  auf  kongenitaler  Grundlage  die  ge- 
samte Bauchmuskulatur  fehlte,  und  das  sich  trotzdem  eines  ganz 
regelmäßigen  Stuhlganges  erfreute.  Daß  gelegentlich  eine  Hernie 
eine  Obstpation  zur  Folge  haben  kann,  zeigt  einFaU  von  Ebstein*, 
wo  nach  der  Operation  des  Leistenbruchs  die  Verstopfung  dauernd 
beseitigt  wurde.  Im  allgemeinen  haben  aber  die  Brüche  nichts 
mit  der  proktogenen  Obstipation  zu  tun,  ebenso  haben  die  viel- 
fachen Phrenikusdurchschneidimgen  nach  dem  Vorgang  von 
Stürtz  imd  Sauerbruch  5  gezeigt?,  daß  das  Zwerchfell  nicht  die 
ihm  vielfach  nachgesagte  Bedeutung  für  den  Defäkationsakt  hat. 

Werden  durch  die  Bezeichnimg  proktogene  Obstipation  recht 
verschiedenartige  Zustände  zu  einer  gemeinsamen  Gruppe  zusam- 
mengefaßt, so  stimmen  alle  diese  Krankheitsbilder  doch  wenigstens 
insofern  miteinander  überein,  als  bei  ihnen  der  Enddarm  den  Sitz 
der  Obstipation  darstellt.  Das  ist  für  die  Therapie  von  einer  zweifel- 
losen Bedeutung,  und  deshalb  ist  es  gerechtfertigt,  diese  Einteilung 
zunächst  beizubehalten. 

Man  hat  nun  weiter  versucht,  der  proktogenen  Obstipation 
eine  solche  vom  „Aszendenstypus"  (Wilms^,  Stierlin^)  gegen- 
über zu  stellen,  hat  aber  damit  ätiologisch  ganz  divergente  Dinge 
zu  einer  äußerlichen  Einheit  zusammengefaßt:  denn  zu  einer  Kot- 
stauung im  proximalen  Kolon  kommt  es  nicht  nur  bei  „Schwäche" 
des  Coecum  im  weitesten  Sinne  des  Wortes,  sondern  auch  dann, 
wenn  der  Sitz  der  Obstipation  ein  tiefer  gelegener  Darmabschnitt 
ist  (Rost  1.  c).  In  dieser  Ausdehnung  ist  also  der  Name  leicht 
irreführend,  wird  aber  noch  allgemein  gebraucht  und  hat  auch  dazu 
geführt,  daß  schwerere  Formen  solcher  Obstipationen,  bei  denen 
der  Kot  abnorm  lange  im  Coecum  röntgenologisch  nachweisbar 
war,  mit  Resektion  dieses  Darmabschnittes  behandelt  worden  sind. 
War  in  solchen  Fällen  der  eigentliche  Sitz  der  Obstipation  weiter 

1  Die  asthenische  Konstitutionskrankheit.  Stuttgart  1007.  2  v.  Volküanks 
Sammlung  klin.  Vorträge  474/47Ö.  8  1.  c.  S.  137.  4  Die  chronische  Stuhlver- 
stopfung. Stuttgart  1901.  S.  18.  5  Münchener  med.  Wochenschrift  Bd.  60.  1913. 
8.  626.  6  Verh.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  CJhir.  1911.  7  Deutsche  Ztschrft.  L  Chir. 
Bd.  102.  S.  426;  femer  Ergebn.  d.  inneien  Med.  10.  1913.  S.  47L 
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abwärts,  handelte  es  sich  ziun  Beispiel  um  eine  proktogene  Obsti- 
pation, bei  der  die  Kotstauung  im  proximalen  Kolon,  wie  gesagt, 
etwas  Sekwidäres  darstellen  kann,  so  war  durch  die  Wegnahme 
des  Coeeum  die  Obstipation  natürlich  nicht  beseitigt  (Rost  ^). 

Die  Tierversuche  von  Böhm^  haben  uns  nun  allerdings  gezeigt, 
daß  eine  auf  das  proximale  Kolon  beschränkte  Obstipation 
wohl  denkbar  ist  und  sich  als  Folge  von  Vagusreizen  erklärt. 
Böhm  fand  nämlich  bei  Katzen  und  noch  schöner  bei  Kaninchen 
bei  Vagusreizung  vermehrte  Antiperistaltik  und  Mischbewegungen 
im  proximalen  Kolon  und  tonische  Kontraktionen  am  Ende  des 
proximalen  Kolon.  Wir  können  mangels  anatomischer  Unterlagen 
vorläufig  zwar  nicht  mit  Sicherheit  sagen,  ob  eine  solche  Form  von 
Obstipation  beim  Menschen  vorkommt.  Einige  mitgeteilte  Röntgen- 
bilder scheinen,  dafür  zu  sprechen  (Stierlin*).  Wir  würden  damit 
eine  Obstipation  als  Folge  eines  gewissen  Reizzustandes  des 
Dickdarmes  annehmen  imd  kämen  eigentUch  somit  wieder  auf  die 
ja  schon  völlig  abgelehnte  (Boas*)  „spastische  Obstipation"  Flbi- 
NERs^  zurück  (cf.  auch  Albü-Krbtschmer^,  Pflanz^,  Mathieu®). 

Auch  andere  Röntgenbefunde  haben  uns  die  Berechtigung  der 
FLEiNERschen  Anschauung,  daß  es  eine  Verstopfung  als  Folge 
eines  erhöhten  Reizzustandes  im  Dickdarm  gibt,  gelehrt. 
Der  Tonus  des  Dickdarms,  wie  er  sich  nach  Einlauf  zeigt,  ist  näm- 
üch  tatsächlich  ein  verschiedener.  Singer  und  Holzknecht*, 
Schwarz  ^ö^  Stierlin  u.  a.  haben  Röntgenbefunde  veröffentlicht, 
wo  bei  bestehender  Obstipation  das  gesamte  intermediäre  und 
distale  Kolon,  vom  Transversum  angefangen,  wesentHch  ver- 
schmälert, ja  geradezu  bandartig  zusammengezogen  war.  Auch 
in  solchen  Fällen  fand  sich  eine  „Hyperkinese"  im  proximalen 
Kolon,  ein  Beweis  dafür,  daß,  so  weit  wir  das  jetzt  beurteilen 
können,  die  einzelnen  Formen  der  „spastischen"  Obstipation,  oder, 
wenn  man  das  lieber  will,  der  Obstipation  bei  erhöhtem  Reiz- 
zustand des  Dickdarmes,  sich  nicht  scharf  voneinander  trennen 
lassen.  Welche  Ursache  diese  „Spasmen"  haben,  ist  bisher  nicht 
geklärt.   Ein  großer  Teil  dürfte  funktioneller  Natur  sein,  da  sie 

1  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  28.  1916.  2  Mtinchener  med.  Wochenschrift 
1912  und  Dentsches  Aroh.  f.  klin.  Med.  1911.  Bd.  102  und  Arch.  f.  exp.  Pathol.  u. 
Pharmakol.  72.  S.  1.  8  Klin.  Röntgendiagnostik  d.  Verdanungskanales  1916. 
4  Med.  Klinik  1908.  S.  1485  und  Arch.  f.  Verdauungskrankheiten  Bd.  15.  5  Berliner 
klin.  Wochenschrift  1893.  S.  60.  6  Med.  Klinik  1908.  Nr.  62.  7  Prager  med.  Wochen- 
schrift 190a  Nr.  60.  8  Arch.  de  nfaladie  de  Papp,  digest.  190a^r.  11.  9  Münohener 
med.  Wochenschrift  1911.  Nr.  48  und  Deutsche  med.  Wochenschrift  1912;  femer 
SmoBR,  Die  atonische  u.  spastische  Obstipation  in  Albus  Sammlungen  usw. 
Bd.  1.  Hft.  6;  Wiener  klin.  Wochenschrift  1909.  10  Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1911.  Nr.  28  u.  1912. 
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jugendliche  Individuen  betreffen  und  bei  entsprechender  Thera- 
pie rasch  völlig  ausheilen.  Es  kann  sich  aber  bei  solchen  Heilungen 
natürlich  auch  um  Beseitigung  einer  den  Spasmus  bedingenden 
äußeren  Ursache  handeln,  wie  Änderung  der  Ernährung,  Be- 
seitigimg von  Würmern  (Rost^)  usw.  Für  die  Beurteilung  der 
vorgescUagenen  Therapie  (Resektion  des  proximalen  Kolon)  wird 
man  jedenfalls  festhalten  müssen,  daß  die  Stauung  des  Kotes 
im  proximalen  Kolon  etwas  rein  Sekundäres  ist;  ein  solcher 
Eingriff  kann  also  die  Verstopfung  höchstens  dadurch  bessern, 
daß  der  Kot  nicht  mehr  eingedickt  in  das  Transversum  gelangt. 
Das  kann  auf  die  Spasmen  günstig  einwirken.  Man  darf  sich  jedoch 
durch  die  Besserung  kurz  nach  der  Operation  nicht  täuschen 
lassen;  spätere  Nachuntersuchungen  von  Rost  haben  gezeigt,  daß 
der  Dauererfolg  der  Coecumresektion  bei  dieser  Form  der  Ver- 
stopfung nicht  glänzend  ist.  Zu  dieser  „sekundären  *'  Obstipation 
muß  man  wohl  auch  die  Obstipation  bei  Ulcus  ventriculi  rechnen 
(v.  Redwitz^).  Hier  wird  durch  die  Entfernung  des  Ulkus  auch 
die  Obstipation  beseitigt,  sie  konmit  aber  wieder,  wenn  ein  neues 
Ulkus  auftritt.  Auch  wenn  durch  Appendektomie  bei  chronischer 
Appendizitis  eine  Obstipation  beseitigt  wird,  wird  man  die  Ver- 
stopfung wohl  zu  den  „sekundären"  rechnen  dürfen. 

Weiterhin  hat  man  als  Ursache  für  eine  langdauemde  Kot- 
stauung im  proximalen  Kolon  Adhäsionen  und  schleierhafte 
Belege  am  Dickdarm,  speziell  amCoeoum,  angeführt.  Wir  werden 
diesen  Dingen  noch  bei  der  chronischen  Peritonitis  begegnen.  Am 
proximalen  Kolon  spricht  man  von  REiuschen,  TREVESchen, 
LANEschen,  jANNESSKOschen  und  JACKsoNschen  Membranen^ 
oder  nennt  diese  Gebilde  zusammenfassend  Ligamenta  vario- 
forma   (Rjesanofp*). 

An  sich  können  diese  Faltenbildungen  des  parietalen  Perito- 
neum ganz  symptomlos  bleiben.  Es  muß  erst,  wie  Eastmanns^  es 
ausdrückt,  noch  ein  „großes  X",  ein  unbekanntes  Etwas,  hinzu- 
kommen, damit  diese  Membranen  Beschwerden  verursachen.  In 
einzelnen  Fällen  kommt  eine  Kolitis  als  solch  auslösender  Faktor 
in  Betracht.  Es  kann  aber  weiterhin,  wie  bei  der  chronischen 
Peritonitis  anzuführen  sein  wird,  solche  Schleierbildung  auch  die 
Folge,  nicht  die  Ursache  der  Verstopfung  sein.  Das  wird  man 
nur  von  Fall  zu  Fall  nach  den  operativen  Erfolgen  entschei- 
den können.     ScHLESiNaER^   beschreibt  eine  Stase  des  Breis  im 


1  Deuteohe  Ztschrfb.  f.  Chir.  Bd.  151.  1919.  2  Deutsche  med  WochenBchrif t 
1919.  S.  931.  8  Aroh.  des  med.  de  Tapp.  dig.  Bd.  7.  1913.  4  Chirurgia  Bd.  33. 
1913.  S.126.  5  The  joom.  of  theAmer.Med.  Assoc.  Bd.61.  1913  (dort Diskussion). 
6  Deutsche  med.  Wochenschrift  191».  S.  615. 
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Coecum  unterhalb  der  Einmündung  des  Ileum  als  Folge  solcher 
peritonitiseher  Adhäsionen. 

Schließlich  kommt  es  zu  einer  langdauemden  Kotstauuhg 
im  proximalen  Kolon  (48  Stunden  und  länger),  wenn  es 
sich  um  eine  diffuse,  atonische  Form  der  Darmbewegung 
handelt,  das  heißt,  wenn  der  Kot  durch  alle  Darmteile  ziemlich 
gleichmäßig  langsamer  als  normal  befördert  wird,  wobei  das 
Kolon  im  Röntgenbild  abnorm  weit  und  schlaff  erscheint.  Wir 
wissen  vorläufig  nicht,  was  für  Störungen  der  Innervation  dieser 
atonischeir  Obstipation  zugrunde  liegen.  Man  ist  vielleicht  hier 
besonders  dazu  geneigt,  mit  Schmiüt  und  Lohrisch^  eine  abnorm 
gute  Zerlegungsfähigkeit  des  Dickdarmes  für  Zellulose  als  Ursache 
der  Verstopfung  anzunehmen,  darf  doch  aber  nicht  übersehen,  daß 
die  genannten  Autoren  diese  gesteigerte  Nahrungsausnützung  bei 
allen  Formen  der  Obstipation,  auch  der  spastischen,  gefunden 
haben.  Die  zu  gute  Ausnützimg  kann  also  darnach  nur  eine 
Folge,  nicht  die  Ursache  der  seltenen  Stuhlentleerung  sein. 

W4e  kommt  es  aber  nun  bei  all  diesen  Formen  der  Obstipation 
zu  einer  Kotstauung  gerade  im  proximalen  Kolon?  Das  hat, 
wie  die  anatomischen  Untersuchungen  von  Rost  gezeigt  haben, 
seine  Ursache  doch  wohl  in  der  funktionellen  Trennung  von  proxi- 
malem und  distalem  Kolon,  die  wir  oben  bei  der  normalen  Dick- 
darmbewegung besprochen  haben.  Rost  konnte  durch  plani- 
metrische  Messungen  an  ganzen  Dickdärmen  und  an  wegen  Obsti- 
pation resezierten  Coeca  nachweisen,  daß  keine  Atrophie,  sondern 
eine  Hypertrophie  des  proximalen  Kolon  bei  Obstipation  vor- 
handen ist  und  zwar  auch  gerade  in  solchen  Fällen,  wo  der  Kot 
abnorm  lange  im  proximalen  Kolon  stagniert,  und  wo  dieses 
schlaff  und  erweitert  erscheint  („Typhlatonie",  Fischler*). 
Das  läßt  sich  nur  so  erklären,  daß  der  eigentUche  Sitz  der  Ob- 
stipation in  solchen  Fällen  distal  vom  Coecimi-Ascendens  ge- 
legen war,  und  daß  der  Darm  gegen  einen  abnormen  Widerstand 
arbeiten  mußte,  wenn  nicht,  analog  den  Tierversuchen  von  Böhm, 
infolge  Vagusreizimg  eine  Hyperfunktion  des  proximalen  Kolon 
vorhanden  gewesen  war.  Es  ist  anzunehmen,  daß  das  proximale 
Kolon  den  Widerstand  anfänglich  noch  gut  überwindet  und  erst 
allmähUch  versagt. 

Die  lange  Kotstauung  im  proximalen  Kolon  bei  den 
angeführten  divergenten  Obstipationsfonnen  wäre  also  nach  dem 
GesagtenwohlinallenFällen  als  etwasreinSekundäres  auf- 
zufassen.   Das  muß  man  für  die  chirurgische  Therapie  beachten. 

1  Deutsches  Aich.  f.  klin.  Med.  Bd.  79.  1903.  S.  383.  2  M^chener  med. 
Wochensohiift  1911. 
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Die  von  Stierlin^  schließlich  noch  abgegrenzte  Obstipations- 
form der  Transversostase  kommt  erstens  mit  gleichzeitiger 
Senkmig  des  Transversum  vor,  wobei  die  Verstopfimg  durch  Ab- 
knickung  des  Darmes  an  der  linken  Flexur  bedingt  ist  (siehe  chro- 
nische Peritonitis),  weiterhin  aber  auch  ohne  solche:  imd  da  haben 
die  anatomischen  Untersuchungen  von  Rost  gezeigt,  daß  es  Fälle 
gibt,  wo  eine  Atrophie  der  Muskulatur  im  Transversum  nach- 
weisbar ist,  und  wo  während  des  Lebens  eine  Obstipation  vom 
Typus  der  Transversostase  bestanden  hatte.  Ob  diese  Atrophie 
etwas  Primäres  oder  etwas  Sekundäres  darstellt,  ist  vorläufig  aber 
nicht  zu  sagen.  Man  kann  sich  siehr  wohl  vorstellen,  daß  diese 
Transversostase  nur  das  Endstadium  einer  spastischen  Obstipation 
ist.  Wir  sehen  ja  doch  auch  bei  imseren  Röntgenimtersuchungen 
immer  nur  einzelne  Bilder;  über  die  Entwicklung  der  Ob- 
stipation, von  der  man  auf  Grund  jahrelanger  Beobachtimg 
derselben  Patienten  etwas  aussagen  könnte,  sind  wir  vorläufig 
überhaupt  noch  nicht  imterrichtet. 

Schließlich  noch  ein  Wort  zur  chirurgischen  Therapie  der 
Obstipation.  Es  handelt  sich  dabei  um  Resektionen  des  proxi- 
malen Kolon  oder  auch  des  ganzen  Kolon.  Daß  die  pathologisch- 
physiologischen Voraussetzimgen  zu  solchen  Eingriffen  nicht  immer 
so  einfach  üegen  wie  angenommen  worden  ist,  dürfte  aus  dem  Be- 
sprochenen hervorgehen.  Wenn  aber  Hebtz  von  den  LAKEschen 
Operationen,  der  bekanntlich  den  ganzen  Dickdarm  reseziert, 
sagt :  er  nähme  alles  vom  Dickdarm  fort,  was  gesund  sei  und  ließe 
das  Ejanke  stehen  (proktogene  Obstipation!),  so  darf  doch  nicht 
verkannt  werden,  daß  durch  die  Operation  Patienten,  die  sich 
oft  in  einem  schwer  elenden  Zustande  befanden,  aufgeblüht  imd  be- 
schwerdefrei geworden  sind.  Das  kann  man  sich  nicht  gut  anders  er- 
klären, als  daß  nach  der  Operation  die  Ausscheidung  irgendwelcher 
das  Befinden  beeinträchtigender  Giftstoffe  besser  geworden  ist. 

Wir  kommen  damit  auf  das  schwierige  und  eigentlich  völlig  un- 
bekannte Gebiet  der  chronischen  Intoxikation  vom  Darm 
aus.  Ich  verweise  auf  das  beim  Heus  Gesagte.  Da  solche  wesentlichen 
Besserungen  der  hochgradigen  Ernährungsstörungen,  die  graue 
Verfärbimg  der  Haut,  die  Störungen  von  selten  des  Herzens  imd  der 
Nieren,  die  vielfachen  neurasthenischen  Beschwerden,  die  Änderung 
des  Blutbildes  mit  Beseitigung  der  Obstipation  diu-ch  Coecumresek- 
tion  völlig  und  dauernd  verschwimden  sind  (Wilms-Rost),  so  liegt 
die  Annahme  nahe,  daß  gerade  in  diesem  Darmteil  die  Resorption 
jener  Giftstoffe  hauptsächlich  statthat.  Von  diesem  Gesichtspunkte 
aus  sollte  man  auch  die  Operationen  bei  Obstipation  betrachten. 

1  Klinische  Röntgendiagnostik  d.  Verdauungskanals  1916. 


Digitized  by 


Google 


Darm.  246 

Als  dritte  große  Gruppe  in  der  Pathologie  der  Darmbewegungen 
muß  das  Krankheitsbild  des  Ileus  ^  Besprechung  finden.  Stuhl - 
verhaltung,  Erbrechen  galliger  bis  fäkulenter  Massen,  Meteo- 
rismus und  Leibschmerzen  sind  die  vier  Kardinalsymptome 
des  Ileus  und  skizzieren  als  solche  in  groben  Umrissen  das  Krank- 
heitsbild, dessen  genaue  Abgrenzung  von  jeher  die  größten  Schwie- 
rigkeiten gemacht  hat  und  machen  muß. 

Die  Einteilung  der  Darmstörungen,  die  wir  unter  dem  Namen 
Ileus  zusammenfassen,  ist  sehr  verschieden  gegeben  worden  und 
kann  sehr  verschieden  gegeben  werden,  ja  nach  dem  Gesichts- 
punkte, von  dem  aus  man  die  Frage  besprechen  will.  Wenn  wir 
das  pathologisch-physiologische  Geschehen  unserer  Betrachtung 
zugrunde  legen,  so  werden  wir  den  Darmverschluß  bei  mechani- 
schem Hindernis  von  dem  bei  Inner vationsstörungen  irgend- 
welcher Art  (dynamischer  Heus)  trennen  und  werden  bei  dem 
mechanischen  Heus  imterscheiden,  ob  Blutgefäße  mit  verlegt 
sind  oder  nicht  (Strangulationsileus-  Obturationsileus). 

Die  wenigsten  Schwierigkeiten  bereitet  dem  Verständnis  der 
Obturationsileus.  Daß  die  Kotpassage  gehindert  oder  auf- 
gehoben wird,  wenn  das  Lumen  des  Darmes  an  irgend  einer  Stelle, 
z.  B.  durch  ein  strikturierendes  Karzinom  oder  einen  eingekeilten 
Gallenstein  verlegt  wird,  ist  eigentlich  selbstverständlich.  Hier 
muß  es  zu  einer  Kotstauung  oberhalb  des  Hindernisses  kommen, 
zur  Erweiterung  und  Blähung  des  Darmes;  schließlich  werden  Gase 
und  Winde  rückläufig  in  den  Magen  gelangen  imd  durch  Erbrechen 
und  Aufstoßen  entleert  werden.  Auf  Einzelheiten  der  Symptome 
wird  später  eingegangen  werden. 

Beim  Strangulationsileus  liegt  die  Sache  deshalb  nicht  so 
einfach,  weil  die  Verlegung  derZirkulation  das  Wesentlichste  ist. 
Von  ihr  hängen  erst  die  weiteren  Symptome  ab,  von  denen  vor  allem 
die  Auftreibung  der  Därme,  der  Meteorismus  zu  nennen  sind. 

Die  Erklärung  des  Meteorismus  hat  man  sich  bei  aljen  Formen 
des  Heus  eine  Zeitlang  recht  leicht  gemacht :  Gase  imd  Darminhalt 
sammeln  sich  oberhalb  des  Verschlusses,  nach  imten  kann  eine  Ent- 
leerung nicht  stattfinden,  von  oben  kommt  immer  Neues  hinzu,  eine 
Auftreibung  muß  die  natürliche  Folge  sein,  und  zwar  muß  diese  Auf- 
treibung um  so  stärker  werden,  je  tiefer  das  Hindernis  sitzt  (Leioh- 
TENSTERN^).  Die  klinischc  Erfahrung  zeigte  jedoch,  daß  diese  Er- 
klärung des  Meteorismus  nicht  für  alle  Fälle  von  Heus  Geltung 

1  Zusammenfassende  Lit.  s.  Noten aobl,  Spez.  Pathol.  Bd.  XVII.  S.  ISOff. ; 
WUiMS,  Der  Heus  in  Deutsche  Chir.  Liel46g;  Lsichtenstebn  in  Ziemssens  Hand- 
buch Bd.  7.  2.  Teil.    2  v.  Zfemssens  Handbuch    d.  spez.  Path.  Bd.  7 
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haben  kann.  Man  beobachtet  nämlich  oft  beim  Ileus,  und  zwar, 
wie  wir  sogleich  sehen  werden,  hauptsächlich  beim  Strangulations- 
ileus,  keinen  allgemeinen,  sondern  einen  lokal  umschriebenen 
Meteor ismus,  der  sich  diesem  Schema  nicht  einordnen  läßt 
(V.Wahl  *,  Zöge  von  Manteuffel*).  Hier  haben  die  ausgedehnten 
experimentellen  Untersuchungen  von  Kader'  Aufklärung  gebracht 
und  haben  damit  unser  Verständnis  des  Meteorismus  im  allge- 
meinen wesentlich  gefördert.  Nach  den  Untersuchimgen  von  Kader 
müssen  wir  bei  der  Frage  nach  der  Entstehung  des  Meteo- 
rismus den  Obturations-  von  dem  Strangulationsileus  trennen. 
Jede  Unterbindung  der  Gtefäße  des  Mesenterium  (ebenso  natürlich 
Thrombose  oder  Embolie)  und  die  dadurch  gesetzte  Stauung  im 
Bereich  des  betreffenden  Darmabschnittes  führt  zu  einem  rasch 
einsetzenden  imd  nach  wenigen  Stunden  gewaltigen  Umfang  er- 
reichenden lokalen  Meteorismus.  Dieser  Meteorismus,  diese  als 
Folge  der  Zirkulationsstörung  zu  beobachtende  lokale  Darmläh- 
mung imd  Darmblähung  ist  sehr  viel  stärker  als  wie  sie  bei  ein- 
fachem Verschluß  des  Darmlumen  vorkommt.  Vorhanden  ist  aber 
die  Darmlähijiung  und  Darmblähung,  wie  wir  gleich  sehen  werden, 
auch  beim  Obturationsileus,  und  sie  ist  bei  ihm,  was  theoretisch 
wichtig  ist,  genau  so  wie  beim  Strangulationsileus  abhängig  von 
der  Zirkulationsstörung  im  Bereich  des  Darmes  (Hotz*,  Enderlen 
imd  HoTz^).  Die  von  v.  Wahl,  Zöge  v.  Manteuffel  und  Kader 
inaugurierte  Trennung  von  Strangulations-  und  Obturationsileus 
auf  Grund  der  Verhältnisse  beim  Meteorismus  ist  also  nur  der 
Ausdruck  für  graduelle  Unterschiede.  Für  beide  Fälle  ist  die 
vorhandene  Zirkulationsstönmg  die  wesentliche  Ursache  des  Me- 
teorismus. Immerhin  ist  für  die  Praxis  die  Trennung  von 
Strangulationsileus  und  Obturationsileus  nach  dem  dabei  vor- 
handenen Meteorismus  durchaus  berechtigt. 

Beim  Strangulationsileus  ist  die  Muskularis  als  Folge  der 
Zirkulationsstörung  im  Bereiche  der  in  ihrer  Ernährung  gestörten 
Darmschlinge  schon  nach  wenigen  Stunden  gelähmt.  Die  Wand- 
schichten sind  ödematös  durchtränkt  imd  durchblutet.  Diese  Ver- 
änderung betrifft  zimächst  nur  die  von  der  Zirkulation  ausgeschal- 
tete Danuschiinge.  Reflektorisch  wird  aber  auch  der  andere 
zunächst  in  seinerZirkulation  ungestörte  Darm  gelähmt,  so  daß 
wir  beim  Strangulationsileus  nicht  jene  lebhafte  Darmperistaltik 
sehen  und  hören  als  beim  Obturationsileus.  Vielmehr  entspricht 
die  Darmlähmung  mehr  der  bei  Peritonitis  vorkommenden.    Daher 

1  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  38  und  Zentralbl.  f.  Chir.  1889.  t  Aroh.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  41.  ]892.  8  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  33.  1891.  4  Mitt.  aus  d.  Grenz- 
gebieten 20.    5  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  23. 
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wird  klinisch  der  Strangulationsileus  auch  oft  mit  einer  Peritonitis 
verwechselt. 

Als  Ursache  für  das  rasche  Auftreten  eines  Meteoris- 
mus bei  der  Unterbrechung  der  Zirkulation  der  Darm- 
gefäße, also  vor  allem  beim  Strangulationsileus,  kommen  mehrere 
Momente  in  Frage.  Einmal,  und  das  scheint  das  wesentlichste 
zu  sein,  ist  bei  einer  Zirkulationsstörung  der  Austausch  der 
Darm-  und  Blutgase  beeinträchtigt. 

Bekanntlich  enthält  jeder  normale  Darm  Gase,  die  sich  aus 
verschluckter  Luft  und  aus  einem  Gasgemisch  zusammensetzen, 
das  der  zersetzten  Nahrung  entstammt.  Da  die  Kohlensäure  und 
der  Sauerstoff  schnell  resorbiert  werden,  findet  man  in  den  unteren 
Dünndarmabschnitten  vor  allem  den  schwer  resorbierbaren  Stick- 
stoff, Methan  und  Wasserstoff.  Der  Schwefelwasserstoff  ist  nur 
in  so  geringen  Mengen  vorhanden,  daß  er  für  die  Frage  des  Meteo- 
rismus bedeutungslos  ist.  Die  Versuche  von  Zuntz  und  Tacke  ^ 
haben  nun  zu  dem  von  vornherein  vielleicht  überraschenden  Re- 
sultat geführt,  daß  unter  normalen  Verhältnissen  die  meisten 
der  ja  in  recht  großen  Mengen  vorhandenen  Darmgase  nach  Re- 
sorption in  das  Blut  durch  die  Lungen  .ausgeschieden 
werden,  und  daß  nur  ein  ganz  geringer  Teil  den  Darm  durch  den 
After  verläßt  (Verhältnis  10  :  1).  Mangelhafte  Peristaltik  allein 
beeinträchtigt  deshalb  die  Ausscheidimg  der  Gase  nicht,  sondern 
nach  ZüNTZ  tut  dies  nur  eine  Zirkulationsstörung,  und  zwar  natur- 
gemäß vor  allem  die  völlige  Unterbrechung  der  Zirkulation. 

Es  geht  nim  allerdings  aus  dem  Gesagten  noch  nicht  hervor, 
weshalb  bei  einer  Stauung  im  Bereich  der  Darmgefäße  der 
Gasaustausch  herabgesetzt  ist.  Wahrscheinlich  ist  wohl  hieran 
in  letzter  Linie  die  Schädigung  der  Darmwand  selbst  schuld, 
da  doch  nicht  anzimehmen  ist,  daß  das  Blut  etwa  zu  langsam 
abtransportiert  würde. 

Aus  den  ausgedehnten  Versuchen  von  Enderlen  und  Hotz* 
ist  zu  ersehen,  daß  beim  Ileus  die  Resorption  im  Darm  an- 
fänglich vermindert,  später  kaum  noch  nennenswert  vorhanden 
ist,  und  daß  es  schließlich  zu  einem  Flüssigkeitserguß  in  den  Darm 
hinein  kommt.  Diese  experimentellen  Befunde  entsprechen  völlig 
den  klinischen  Beobachtungen,  und  es  bilden  diese  experimentellen 
Ergebnisse  zugleich  die  Erklärung  dafür,  warum  beim  Deus,  un(l  be- 
sonders beim  Strangulationsileus,  sich  die  Gase  ausgerechnet  in  der 
in  ihrer  Zirkulation  geschädigten   Schlinge  aufhalten   und  nicht 


1  Deutsche  med.  Wochenschrift  1884.  S.  717  und  Tacke  Inaug.-Diss.  Berlin 
1884.     2  Mitt.  aus  d  Grenzgebieten  23. 
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nach  anderen  anscheinend  weniger  veränderten  Darmschlingen 
entweichen.  Offenbar  ist  dort  eben  die  Resorption  auch  sehr 
herabgesetzt. 

Wie  nun  Hotz  zeigen  konnte,  steht  die  Darmlähmung  bei 
Peritonitis  und  Ileus  in  einem  bestimmten  Verhältnis  zur  Darm - 
blähung.  Hotz  fand,  wenn  er  bei  Tieren  den  Darm  durchtrennte 
und  das  zentrale  Ende  verschloß,  das  periphere  aber  offen  Ueß,  bei 
eingetretener  Peritonitis  nur  den  verschlossenen  und  dadurch 
geblähten  Darm  gelähmt,  während  der  benachbart  liegende, 
abführende  Schenkel,  der  offen  geblieben  war,  keine  Lähmmig 
zeigte.  Da  nun  weiterhin  Kocheb  *,  wie  bei  der  Besprechimg  der 
Darmeinklemmung  gezeigt  werden  wird,  im  Experiment  nachweisen 
konnte,  daß  durch  Blähung  einer  Darmschlinge  eine  Zirku- 
lationsstörung in  dieser  gesetzt  wird,  so  haben  wir  eine  enge 
Wechselbeziehung  zwischen  Meteorismus,  Darmlähmung  und 
Zirkulationsstörung,  und  es  ist  leic)it  einzusehen,  wie  der  eine 
dieser  pathologischen  Prozesse  den  anderen  oft  imgünstig  beein- 
flußt. 

Nach  PoMMERs*  Untersuchungen  kann  der  Meteorismus  bei 
einer  ZiikulatioQsstörung  im  Darm  auch  noch  auf  andere  Weise,  * 
nicht  nur  infolge  der  herabgesetzt^!  Resorption,  zustande  kommen. 
PoMMER  fand  nämlich  bei  einer  an  Thrombose  der  Mesenterial- 
arterien  gestorbenen  Kranken  eine  außerordentHch  starke  An- 
häufung von  Buttersäurebazillen  in  der  Darm  wand,  die 
in  dem  zerfallenen  Epithel  offenbar  einen  sehr  guten  Nährboden 
gefunden  hatten.  Pommeb  glaubt,  daß  diese  gasbildenden 
Bakterien  für  die  erhöhte  Darmgasbildimg  in  seinem  Falle  mit 
verantwortüch  zu  machen  sind. 

Ihren  anatomischen  Ausdruck  findet  die  Darmlähmung 
bei  Strangulationsileus  in  der  serösen  Durchtränkung  der 
Muskulatur  der  Darmwand. 

Wie  gesagt  muß  die  Erklärung  für  das  Auftreten  der  Darm- 
blähung, Darmlähmung  und  Zirkulationsstörung  beim  Obtura- 
tionsileus  im  wesentlichen  die  gleiche  sein  wie  beim  Strangu- 
lationsileus. Immerhin  sind  gewisse  Unterschiede  vorhanden,  die 
sich  besonders  in  dem  klinischen  Verlauf  des  Obturationsileus 
geltend  machen.  Da  beim  Obturationsüeus  die  Gefäßversorgung 
des  Darmes  zunächst  nicht  so  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen 
worden  ist  wie  beim  Strangulationsileus,  sondern  der  Verschluß 
ledigUch  das  Darmrohr  betrifft,  wird  auch  die  Blähung  nie  so  stark 
sein  wie  beim  Strangulationsileus,  vorausgesetzt,  daß  das  Krank- 

1  Mitt.  aas  d  Grenzgebieten  Bd.  4.  1899.    2  Zit.  nach  Enderlen  u.  Hotz. 
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heitsbild  nicht  durch  eine  Peritonitis  verwischt  wird.  Die  Darm- 
gase finden  zunächst  immer  noch  Strecken  des  Darmes,  in  denen 
die  Resorption  weniger  eingeschränkt  ist,  da  ja  die  Erweiterung 
des  Darmes  zunächst  oberhalb  des  Hindernisses  einsetzen  muß 
und  im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankimg  hier  am  größten  bleiben 
wird.  Es  ist  diese  Erweiterung  des  Darmes  kurz  oberhalb  des 
Hindernisses  beim  Obturationsileus  in  der  Hauptsache  durch  einen 
vermehrten  Plüssigkeitsstrom  vom  Blut  nach  dem  Darm  hin 
zu  erklären.  Diese  vermehrte  Sekretion  von  Flüssigkeit  aus  den 
Schleimzellen  in  das  Darmlumen  beim  Obturationsileus  drückt 
sich  auch  anatomisch  aus,  so  daß  man  im  mikroskopischen  Bilde 
leicht  zu-  und  abführenden  Darmteil  an  der  Funktion  der  Becher- 
zellen erkennen  kann  (Beichel^). 

Wie  gesagt  besteht  der  Darminhalt  beim  Obturationsileus 
in  der  Hauptsache  aus  Flüssigkeit  (Talma  2),  wenigstens  gilt  das  für 
den  Dünndarmverschluß,  während  beim  Dickdarmverschluß  die 
Gase  beträchtUch  überwiegen.  Es  ist  das  deshalb  besonders  in- 
teressant, weil,  wie  wir  oben  bei  Besprechung  des  Durchfalls  ge- 
sehen haben,  bei  Durchfall  eine  starke  Verflüssigung  des  Darm- 
inhalts gerade  im  Bereich  des  Dickdarms  nachweisbar  ist.  Man 
sieht  daraus  die  Kompliziertheit  des  pathologischen  Geschehens. 
Dauert  der  Verschluß  länger,  so  kann  die  Erweiterung  des  Darmes 
auch  bei  dieser  Form  des  Heus  gewaltige  Grade  erreichen;  dann  ist 
die  Muskulatur  hypertrophisch  und  nicht  ein  kurzes,  sondern  ein 
sehr  großes  Stück  des  Darmes  ist  erweitert.  Bei  solchen  Fällen  ist 
bei  einer  Resektion  der  Größenunterschied  von  zu-  und  abführendem 
Darmabschnitt  sehr  beträchtlich  und  erschwert  die  Naht;  weiterhin 
erholen  sich  beim  Obturationsileus  nach  der  Resektion  solche 
chronisch  geschädigten  Därme  nicht  mehr  recht  oder  nur  sehr 
langsam,  weil  eben  dann  die  Blähung  und  die  damit  verbimdene 
Darmlähmung  den  gesamten  Darm  betroffen  hat.  Daß  in 
diesem  Stadium  als  Folge  der  Darmblähung  eine  Zirkulationsstörung 
einsetzt,  wurde  schon  oben  besprochen. 

Bei  c|en  durch  Strangulation  verlegten  Därmen  hingegen 
kommt  die  Darmtätigkeit  nach  einer  Resektion  gewöhnlich  rasch 
wieder  in  Gang;  denn,  wie  oben  gesagt  worden  ist,  sind  die 
oberhalb  der  strangulierten  Schlinge  hegenden  Darmabschnitte 
zunächst  nur  reflektorisch,  aber  noch  nicht  durch  Blähung 
gelähmt.  Das  darf  man  nicht  übersehen,  wenn  auch  sonst  dad 
Krankheitsbild  des  Strangulationsileus  wegen  der  rasch  ein- 
setzenden barmgangrän  das  bedrohlichere  ist. 

1  Deutsche  Ztachrft.  f.  Chir.  Bd.  3ö.  1893.  S.  495.  2  Ztschrft.  f.  klin.  Med. 
Bd.  17.  1890. 
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Ob  wir  bei  dem  hier  anzuschließenden  Meteorismus  hyste- 
rischer Personen  eine  Lähmimg  der  glatten  Muskulatur  des 
Darmes  oder,  wie  Troüsseau*  annimmt,  einen  Zwerchfellkrampf 
bei  erschlafften  Bauchdecken  vor  uns  haben,  ist  nicht  geklärt. 
Wird  ein  solcher  Fall  wegen  irrtümlicher  Diagnose  operiert,  so  ist 
es  oft  auffallend,  wie  der  vorher  vorhanden  gewesene  hochgradige 
Meteorismus  schon  in  der  Narkose  vöUig  verschwindet. 

Der  Einfluß  der  nervösen  Versorgung  des  Darmes  für  das 
Zustandekommen  des  Meteorismus  ist  noch  wenig  geklärt.  Viel- 
fache Beobachtungen  lehren  uns  zwar,  daß  es  eine  Auftreibung 
der  Därme  gibt,  für  die  wir  nach  unseren  bisherigen  Kenntnissen 
nur  einen  nervösen  Reflex  annehmen  können.  Solche  Fälle  sind 
Darmauf  treibung  im  Augenblick  einer  Netze  inkleramung,  Stiel- 
drehung intraabdomineller  Organe  oder  Tumoren,  Meteoiismus  bei 
Nieren-  oder  Gallensteinen,  retroperitonealen  Blutungen,  leichten 
Verletzimgen  des  Bauches  (Heinere  2)  und  vieles  andere  mehr.  Es 
gehört  hierher  femer  die  in  seltenen  Fällen  bis  zum  Ileus  gesteigerte 
Windverhaltung  bei  allen  möglichen,  auch  vöUig  aseptischen 
Laparotomien  (Olshausen®).  Man  nimmt  im  allgemeinen  an, 
daß  die  Ursache  für  das  Auftreten  des  Ileus  in  solchen  Fällen  darin 
zu  suchen  ist,  daß  der  Splanchnikus  —  der  Hemmungsnerv  der 
Darmbewegung  —  reflektorisch  stark  gereizt  wird.  Ob  diese  An- 
schauung wirklich  richtig  ist,  ist  bisher  experimentell  nicht  geprüft 
worden.  Reflektorischer  Meteorismus  und  reflektorischer  Läh- 
mungsileus  sind  nur  graduelle  Unterschiede  ein  und  desselben 
Krankheitsprozesses.  Man  gewinnt  klinisch  den  Eindruck,  daß  die 
schwereren  Formen  dieser  reflektorischen  Darmlähmung  eine  ge- 
wisse nervöse  Disposition  voraussetzen,  jedoch  darf  man  nie  ver- 
kennen, daß,  wie  oben  bei  der  Hysterie  gezeigt  wurde,  imsere 
Kenntnisse  darüber,  was  in  solchen  Fällen  eigentlich  die  Ursache 
des  Meteorismus  ist,  noch  recht  geringe  und  unsichere  sind. 

Bei  stumpfen  Verletzungen  des  Bauches  (z.  B.  Hufschlag) 
findet  man  kurz  nach  der  Verletzung  den  Darm  gewöhnlich  nicht 
aufgebläht,  sondern  im  Gegenteil  kontrahiert  und  blaß  (Wilmr 
1.  c.  S.  81).  Heinere  nimmt  an,  daß  die  bei  intraabdominellen 
Blutungen  oder  Darm  Verletzungen  stets  vorhandene  Bauchdecken- 
spannung die  Ausdehnung  der  Därme  verhindere.  Er  schließt  da« 
daraus,  daß  er  einzelne  Fälle  von  leichter  Bauchquetschung  be- 
obachten konnte,  bei  denen  starker  Meteorismus  vorhanden  war. 
Es  fehlte  in  diesen  Fällen  jede  intraabdominelle  Verletzung. 


1  Zit.  Deutsche   med.  Wochenschrift    1884.   8.  717.     2  Arch.  f.  kiin.  Chin 
Bd.  83.    8  Ztschrft.  f.  Geburtshüfe  u.  Gyn.  Bd.  XIV. 
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Der  Meteorismus,  den  wir  gelegentlich  bei  Erkrankungen 
des  zentralen  Nervensystems  (Tabes,  Apoplexie)  beobachten, 
besonders  auch  der  bei  Wirbelfraktur  auftretende,  wird  im  allge- 
meinen als  Darmlähmung  aufgefaßt.  Genaue  Untersuchungen  über 
Degenerationserscheinungen  in  den  Nerven  oder  Ganglienzellen 
liegen  jedoch  bisher  nicht  vor.  Wenn  die  Bauchdecken  mitgelähmt 
sind,  wird  auch  diese  Bauchdeckenlähmung  als  Ursache  für  den 
Meteorismus  mit  in  Frage  kommen. 

Die  oben  gegebene  Scheidung  des  Heus  in  einen  Obturations- 
und  einen  Strangulationsileus  bezieht  sich  nur  auf  den  fertigen 
Zustand;  es  konmit  oftmals  vor,  daß  ein  Ileus  als  ObturationsileuH 
anfängt,  um  im  weiteren  Verlauf ,  wenn  sich  auch  das  Mesenterium  mit 
einklemmt,  zum  Strangulationsileus  zu  werden.  DieMechanismen 
beim  Zustandekommen  eines  Strangulationsileus  sind  nicht 
immer  ganz  leicht  zu  erklären.  Wenn  wir  z.  B.  ein  großes  Paket 
von  Darmschlingen  durch  einen  verhältnismäßig  engen  Ring 
hindurchgetreten  finden,  so  kann  das  einmal  seine  Ursache  in  dem 
haben,  was  wir  als  eine  „elastische  Einklemmung"  zu  bezeich- 
nen pflegen :  Es  wird  durch  den  Druck  der  Bauchpresse  unter  ge- 
waltsamer Dehnung  des  elastischen  Ringes  (z.  B.  Bruchringes) 
ein  großes  Darmstück  durch  den  Ring  gedrückt.  Läßt  der  Druck 
der  Bauchhöhle  nach,  so  zieht  sich  der  elastische  Bruchring  wieder 
zusammen  und  die  Einklemmung  ist  fertig.  Die  Größe  der  ein- 
geklemmten Schlinge  wäre  dann  abhängig  von  dem  Druck  in  der 
Bauchhöhle  imd  dem  Durchmesser  des  Bruchringes.  Für  die  Ver- 
hältnisse bei  einem  Bruch  ist  dieser  Mechanismus  gut  verständ- 
lich; denn  hier  besteht  ja  im  Bereich  des  Bruchsackes  ein  Ort 
niedrigen  Druckes  im  Vei^leich  zur  Bauchhöhle,  und  es  wird  des- 
halb auch  diese  sogenannte  „elastische  Einklemmung''  in  der 
Lehre  von  den  Brüchen  jetzt  allgemein  angenommen,  besonders 
seitdem  Ranke  ^  aus  der  VoLCKMANNSchen  Klinik  einen  sehr  typi- 
schen Fall  mitgeteilt  hat.  Anders  liegt  jedoch  der  Fall,  wenn 
Darmschlingen  innerhalb  der  Bauchhöhle  durch  einen  Ring  hin- 
durch schlüpfen.  Wilms*  weist  mit  Recht  darauf  hin,  daß  hier  der 
sogenannte  intraabdominelle  Druck  nicht  in  Frage  kommen  könne. 
Denn  tatsächlich  besteht  eben  kein  verschiedener  Druck 
in  den  einzelnen  Partien  der  Bauchhöhle,  und  wenn  Kertecz^ 
durch  Einfügen  eines  Gummiballes  in  verschiedene  Stellen  der 
Bauchhöhle  verschiedene  Druckwerte  bekam,  so  handelte  es  sich 

1  Zit.  nach  Albebt,  Lehrbuch  d.  Chirurgie  Bd.  UL  S.  234.  IL  Aufl.  1882. 
t  Deutsche  med.  Wochenschrift  1903.  S.  81  u.  369;  Arch.  f.  kün.  Chir.  Bd.  69. 
1913  und  ,,I).  Ileus**  1.  c.  S.  34ff.  8  Deutsche  med.  Wochenschrift  1903.  Nr.  23 
und  Berliner  klin.  Wochenschrift  1904.  Nr.  52. 
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dabei  doch  offenbar  nur  um  eine  Messung  der  peristaltischen  Kraft 
des  Darmes.  Die  Peristaltik  ist  es  denn  auch,  die  bei  dem  Durch- 
schlüpfen großer  Pakete  von  Darmschlingen  durch  einen  Ring 
innerhalb  der  Bauchhöhle  eine  ausschlaggebende  Rolle  spielt. 

Alle  Untersuchungen  und  Beobachtungen  an  geeigneten  Präpa- 
raten haben  nun  übereinstimmend  gezeigt,  daß  dieses  weitere 
Hineinziehen  von  Darmschlingen  in  einen  solchen  Ring  stets  auf 
Kosten  der  abführenden,  nicht  der  zuführenden  Schlinge  ge- 
schieht. Wie  dieses  Hineinziehen  im  einzelnen  vonstatten  geht, 
darüber  bestehen  noch  wesentliche  Differenzen  in  den  Anschau- 
ungen, die  deshalb  schwer  zu  vereinigen  sind,  weil  der  Darm  ein- 
zelner unserer  gebräuchUchen  Versuchstiere,  z.  B.  des  Kaninchens 
(WiLMs^),  nicht  in  der  Lage  ist,  das  an  peristaltischer  Elraft  auf- 
zubringen, was  der  Darm  des  Menschen  leistet.  Wilms  stellt  sich 
die  Sache  so  vor,  daß  durch  Erweiterung  und  Dehnung  der  zunächst 
einmal  nicht  eingeklemmten  kleinen  Schlinge  bei  glatter  Beschaffen- 
heit des  schnürenden  Ringes  nach  den  Gesetzen  des  Seiten- 
druckes mehr  imd  mehr  Darm  von  dem  abführenden  Schenkel  her  in 
den  Ring  hineingezogen  würde.  Er  suchte  diese  Ansicht  durch  Leichen- 
versuche zu  stützen  (1.  c.  S.  35),  bei  denen  er  so  vorging,  daß  er 
Darm  durch  einen  glattwandigen  Ring  hindiu'chzog  imd  Flüssigkeit 
in  den  abgeschnürten  Darm  hineinspritzte.  Tatsächlich  geschieht 
ja  ähnliches  beim  Lebenden,  wenn  in  den  abgeschnürten  Darmteil 
hinein  durch  den  zuführenden  Schenkel  flüssiger  oder  ga^örmiger 
Inhalt  getrieben  wird.  Man  kann  sich  theoretisch  also  wohl  vor- 
stellen, daß  ein  ähnlicher  Mechanismus  stattgefunden  hat,  wenn 
wir  bei  einem  Heus  ein  großes  Darmpaket  durch  einen  Ring  hin- 
durchgezogen finden.  NatürUch  muß  man  voraussetzen,  daß  an- 
fängUch  keine  Einklemmung  bestanden  hat. 

Wie  kommt  aber  nun  eine  Einklemmung  zustande,  wenn 
der  Ring  weit  genug  ist  um  Darmschlingen  in  dieser  Weise  hin- 
durchtreten zu  lassen?  Ob  sich  eine  solche  Einklemmung  innerhalb 
der  Bauchhöhle  ausbildet,  oder  ob  sich  Därme  außerhalb  des  Bauch- 
raimies  in  einem  Bruchring  einklemmen,  ist  dabei  nichts  prinzipiell 
verschiedenes.  Wenn  Jahre  und  Jahrzehnte  bei  weitem  Bruchringe 
ständig  große  Massen  von  Darm  im  Bruchsack  gelegen  haben 
ohne  eingeklemmt  zu  sein  und  nun  der  Darm  eines  Tages  plötzlich 
nibht  mehr  zurück  geht  und  sich  einklemmt,  ohne  daß  ein  stärkeres 
Pressen  stattgefunden  hätte,  kann  natürlich  die  oben  erwähnte 
Form  der  ,',elastischen  Einklemmung"  nicht  angenommen  wer- 
den.    Man  spricht  in  solchen  Fällen  von  einer  „Koteinklem- 


1  Deutsche  med.  Wochenschrift  1903. 
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mung".  O.  Beirn^,  Roser*,  Busch*,  Lossen*,  Kocher^ 
u.  V.  a.®  haben  sich  init  dieser  Frage  experimentell  beschäftigt. 
Die  Versuche  von  Borooreve  und  Hessel^,  die  Darm  durch  eine 
liücke  der  Bauchwand  vorlagerten  imd  dann  schwere  Zirkulations- 
störungen beobachteten,  die  schließlich  zu  einer  so  hochgradigen 
ödematösen  Durchtränkung  des  Darmes  führten,  daß  die  Schlinge 
nicht  mehr  zurückging,  können  deshalb  nicht  verwertet  werden, 
weil  hierbei  der  Darm  an  der  Luft  gelegen  hatte,  was  die  ganzen 
Verhältnisse  im  Vergleich  zu  denen,  wie  sie  bei  Brüchen  in  Frage 
kommen,  gänzlich  verändert.  Die  Bedeutimg  der  Zirkulations- 
störungen bei  der  Einklemmung  von  Brüchen  soll  damit  durchaus 
nicht  verkannt  werden. 

In  den  vierziger  Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  hat  O.  Bbirn 
einen,  eigentlich  für  alle  späteren  Experimentatoren  grundlegen- 
den, Versuch  gemacht,  indem  er  in  ein  Stück  Pappe  ein  1  ^/2  cm 
großes  rundes  Loch  schnitt  und  nun  eine  Darmschlinge  hindurchzog. 
Blies  er  dann  langsam  mit  Hilfe  eines  Katheters  Luft  in  den  einen 
Schenkel  des  Darmes,  so  entwich  diese  wieder  aus  dem  anderen; 
blies  er  aber  plötzlich  viel  Luft  ein,  so  entwich  keine  Luft  mehr 
und  die  Darmschlinge  dehnte  sich  gewaltig  aus.  Etwas  anders,  aber 
nicht  prinzipiell  neu,  war  die  Anordnung,  die  Boser  seinem 
bekannten  und  viel  zitierten  Versuche  gab.  Er  brachte  eine  halb 
mit  Flüssigkeit  gefüllte  Darmschlinge  durch  einen  Ring  und  suchte 
deren  Inhalt  durch  einen  plötzlichen  imd  kräftigen  Druck  zu  ent- 
leeren. Das  gelingt  nicht,  obgleich  der  Ring  nicht  etwa  zu  eng 
ist,  und  zwar,  wie  Roser  meint,  deshalb  nicht,  weil  eine  Falten- 
bildung im  Niveau  des  Ringes  abschnürend  wirke.  Busch,  Lossen, 
Kocher,  Hopmokl*,  Roubaix»,  Karpetschenko*  u.  v.  a.  haben 
nun  in  gleicher  oder  ähnlicher  Weise  experimentiert.  Das  Resultat 
der  Versuche  war  immer  das  gleiche,  nur  die  Deutung,  die  die 
Autoren  den  Versuchen  gaben,  war  eine  verschiedene.  So  glaubte 
Lossen  nachweisen  zu  können,  daß  der  zuführende  Darm,  sobald 
er  stark  gebläht  wurde,  den  abführenden  abklemmte,  so  daß  sich 
kein  Inhalt  aus  ihm  entleeren  konnte.  Daß  dieser  Mechanismus 
bei  der  Brucheinklemmung  des  Lebenden  eine  große  Rolle  spielt, 
ist  wohl  mit  Recht  vielfach  bestritten  worden,  obgleich  Lossen 
aus  diesen  Leichenversuchen  sogar  eine  bestimmte  Methode  der 
Taxis  aufbaute. 

iZit.nach  Albibt,  Lehrbuch  Bd.  3. 8. 227.  2  Zentralbl.  f.  Chir.  1S75, 1886, 1888 ; 
Aroh.  f.  Heilkunde  1864.  8  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  19.  1876.  4  Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  17  u.  Bd  19.  1874/76.  6  Deutsche  Ztechrft.  f.  Chir.  Bd.  8.  1877.  6  Weitere 
lit.:  ScHMn>T,  Unterleibsbrüche,  Deutsche  Chir.  Bd.  47.  1896.  7  Diss.  Marburg 
1866.  8  Wiener  med.  Presse  1876  und  Zentralbl.  f.  Chir.  1876.  t  Zit.  nach 
Albkbt,  Lehrbuch  8.  234. 
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Gegen  die  Übertragung  der  Versuche  auf  den  Lebenden  iöt 
immer  wieder  eingewendet  worden,  daß  sich  doch  der  in  dieser 
Weise  gestaute  Darminhalt  sofort  wieder  in  den  zuführenden 
Schenkel  hinein  entleeren  müßte,  wodurch  dann  die  Ein- 
klemmung gelöst  würde.  Wie  die  weiteren  Versuche  nun  zeigten, 
kommt  es  auch  dann  zu  einer  Kotverhaltung,  wenn  an  Stelle 
des  einen  Loches,  durch  das  die  Darmschlinge  hindurchtritt, 
zwei  Löcher  gewählt  werden.  Eine  Abquetschung  des  abführenden 
Schenkels  durch  den  zuführenden  findet  bei  dieser  letzteren  Ver- 
suchsanordnung doch  sicher  nicht  statt.  Busch  glaubte,  daß  der 
abführende  Schenkel  am  schnürenden  Ringe  abgeknickt  würde, 
da  ja  der  Druck  der  auf  der  konvexen  Seite  eines  solchen  bogen- 
förmigen (Rohres  wie  es  eine  Darmschlinge  im  Bruchsack  dar- 
stellt), entsprechend  der  größeren  Oberfläche  größer  ist  als  der  auf 
der  konkaven  Seite:  Der  Bogen  sucht  sich  infolgedessen  bei 
erhöhtem  Innendruck  zu  strecken  und  knickt  den  abführenden 
Schenkel  ab.  Nun  kommt  aber  eine  Kotverhaltung  im  Experiment 
auch  dann  zustande,  wenn  man  die  ganze  Darmschlinge  in  einen 
Trichter  füllt  und  zu-  und  abführenden  Schenkel  unten  heraus- 
leitet. Bei  dieser  Versuchsanordnung  ist  die  Abknickung  sicher 
vermieden  worden.  Karpetsohenko  glaubt  deswegen,  daß  eine 
gewisse  Drehung  der  Darmschlinge  im  Bereiche  des  Bruchringes 
gelegentlich  vorkommt  und  zu  einer  Kotsperre  führen  kann. 

Durch  Vereinfachung  des  Experimentes  wurden  neue  Tatsachen 
gewonnen.  So  wies  Busch  nach,  daß  auch  dann  kein  Darminhalt 
austritt,  wenn  man  ein  einfaches  gerades  Darmstück  (also  keine 
Schlinge)  durch  einen  Ring  zieht  und  nun  aufbläht,  oder  wenn  man 
ein  Darmstück  an  irgend  einer  behebigen  Stelle  etwas  einschnürt 
und  dann  den  Darm  plötzlich  aufbläht.  Hier  kann  von  einer  Ab- 
knickung im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  keine  Rede  sein,  und 
Kocher  konnte  denn  auch  durch  eine  kleine  Abänderung  in  der 
Versuchsanordnung  zeigen,  daß  die  Dehnung  des  Darmrohres 
allein  genügt,  um  den  Abschluß  am  abführenden  Schenkel 
zu  erreichen.  Dieser  Abschluß  hat,  wie  sich  leicht  zeigen  ließ, 
seine  Ursache  darin,  daß  von  dem  abführenden  Ende  des  Darmes 
Darmpartien  —  in  der  Hauptsache  Schleimhaut  —  in  den  Ring 
hineingezogen  wurden.  Das  entspricht  also  dem  oben  angeführten 
Seitendrucke.  Auf  diese  Weise  wurde  das  ganze  Lumen  des  ab- 
führenden Schenkels  verlegt. 

Es  kommt  also,  um  das  noch  einmal  kurz  zusammen- 
zufassen, dann  zu  einer  sogenannten  Koteinklemmung,  wenn 
der  Darm  durch  einen  Ring  an  irgend  einer  Stelle  verengt  ist  und 
wenn  er  oberhalb  dieser  verengten  Stelle  rasch  gedehnt  wird. 
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Alle  diese  zahlreichen  Leichenversuche  haben  uns  nun  zwar  ge- 
lehrt, in  welcher  Weise  eine  Kotstauung  in  einem  Bruch  zustande 
kommt.  Es  ist  jedoch  diese  Kotstauung  nochkeineEinklemmung. 
Die  Kotstauung  müßte,  wenn  nicht  andere  Momente  hinzukämen,  mit 
dem  Aufhören  der  peristaltischen  Welle  nachlassen.  Daß  dieser 
Zustand  aber  bestehen  bleibt,  das  ist  gerade  das  Eigen- 
tümliche der  Einklemmung,  und  hier  muß  man  wohl  zur  Er- 
klärung in  erster  Linie  die  Zirkulationsstörungen  heranziehen, 
die  in  einer  solchen  Darmschlinge  auftreten,  wenn  sie  in  der  ge- 
schilderten Weise  geschädigt  wird.  Wir  wissen,  daß  bei  Reizen  aller 
Art  in  sehr  kurzer  Zeit  am  Darm  Stauungszustände  auftreten, 
imd  solcheZirkulationsstörungen,  die  einmal  angefangen, natur- 
gemäß immer  mehr  und  mehr  zunehmen,  sind  es  wohl  auch,  die 
die  vorübergehende  Kotstauung  schließUch  zu  einer  Einklem- 
mung machen.  Wie  weitgehend  gerade  das  Auftreten  der  Ein- 
klemmung nach  der  gewöhnlichen  Kotstauung  von  den  Zirku- 
lationsverhältnissen abhängig  ist,  sehen  wir  an  den  sogenannten 
„schlaffen  Einklemmungen"  alter  Leute,  die,  wie  Wilms 
nachweisen  konnte,  eigentlich  immer  nur  bei  damiederUegendem 
Kreislauf  vorkommen.  In  solchen  Fällen  bleibt  der  Zustand  der 
gewöhnlichen  Kotstauung  lange  Zeit  bestehen  und  es  kommt  nicht 
zu  der  die  Darmwand  schädigenden  festen  Einklemmung.  Man 
findet  dann  oft  3 — 8  Tage  nach  der  Einklemmung  den  Darm  noch 
in  einem  so  guten  Zustande,  daß  man  ihn  nicht  zu  resezieren  braucht. 

Die  Zirkulationsstörung  gehört  also  zum  Bilde  der  Ein- 
klemmung, und  es  wird  diese  Zirkulationsstörung  zu  einer  besonders 
schweren,  wenn  das  Mesenterium  wie  beim  Strangulationsileus  inner-- 
halb  der  Bauchhöhle  mit  abgeknickt  wird,  oder  wie  bei  einem  Bruch 
im  Bruchsack  hegt.  Kocher  hält  zwar  noch  eine  andere  Art  der 
Zirkulationsstörung  für  möglich;  er  glaubt  nämUch  aus  seinen 
Versuchen  folgern  zu  können,  daß  die  Blähujig  allein  eine  Zirku- 
lationsstörung herbeiführt,  die  so  hochgradig  werden  könne,  daß 
es  schließUch  zu  Blutungen  in  den  Darm  und  zu  Gangrän  kommt. 
Seine  Versuche  sind  jedoch  nicht  beweisend.  Daß  Beziehungen 
von  Darmblähungen  zu  Zirktdationsstörungen  bestehen,  haben 
wir  oben  bei  der  Besprechung  des  Meteorismus  gesehen  und  werden 
davon  noch  bei  der  Peritonitis  zu  sprechen  haben:  Bei  gestörtem 
venösen  Abfluß  kommt  es  zu  einer  Auftreibung  des  Darmes. 

Wesentlich  für  das  Verständnis  der  anatomischen  Veränderungen 
bei  Zirkulationsstörungen  am  Darm  ist  femer  die  Feststellung  von 
Kocher,  daß  Darm,  der  2^/2  Stunden  gebläht  wurde,  völlig  ^ 
lähmt  ist  und  bleibt.  Lähmung  des  Darmes,  Blähung  und 
Zirkulationsstörung  stehen  also  in  einem  gewissen  engen  und 
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ursächliclien  Zusammenhang;  bisher  weiß  man  jedoch  nur,  daß 
eine  Zirkulationsstörung  die  anderen  Störungen  nach  sich  ziehen 
kann,  nicht  das  Umgekehrte. 

Wenn  sich  nach  einer  vorhergegangenen  Greburt  oder  früheren 
Peritonitis  Stränge  und  Verwachsungen  im  Bereich  des  Perito- 
neum gebildet  haben  kommt  der  Ileus  häufig  dadurch  zustande, 
daß  eine  Darmschlinge  diu*ch  einen  solchen  an  den  Adhäsionen 
gebildeten  Ring  hindurchschlüpft  und  sich  dann  in  der  geschilderten 
Weise  einklemmt.  Bei  der  klassischen  Form  der  Knotenbildung 
am  menschUchen  Darm  kommen  jedoch  solche  Verwachsungen 
zunächst  nicht  in  Betracht.  Es  bilden  sich  vielmehr  in  solchen 
Fällen,  wie  Gruber ^  und  Wilms*  zeigen  konnten,  die  Knoten 
immer  unter  BeteiUgimg  einer  zu  langen  und  beweglichen  S  romar- 
num-Schlinge.  i)heT  die  verschiedenen  Formen  dieser  Darmknoten 
gibt  die  Arbeit  von  Wilms  Auskunft.  Man  kann  sich,  wie  dort 
gezeigt  ist,  an  einem  Schlauchmodell  die  Verhältnisse  jederzeit 
klar  machen. 

Eine  ganz  eigenartige  form  des  Ileus  ist  weiterhin  bedingt 
diu*ch  die  sogenannte  retrograde  Inkarzeration  des  Darmes.  Man 
versteht  darunter  folgendes :  Bei  einer  Operation  wegen  eingeklemm- 
ter Hernie  findet  man  in  einem  Bruchsack  zwei  Darmschlingen, 
die  oft  gar  keine  schweren  Veränderungen  zeigen.  Erweitert  man 
die  Bruchpforte  und  zieht  jetzt  die  Verbindungsschlinge  von  diesen 
beiden  im  Bruchsack  gelegenen  Darmschlingen  vor,  so  ist  diese 
schwer  brandig  verändert.  Solche  Fälle  sind  von  Hocheneoo, 
Klauber  ^,  Laüenstein*,  Neumann^,  Sultan •,  Lorenz^  u.  v.  a. 
mitgeteilt  worden.  Nur  in  einem  ganz  kleinen  Teil  der  Fälle  war 
das  Mesenterium  der  Verbindimgsschlinge  in  der  Bruchpforte  ab- 
gedrückt. In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ließ  sich  keinerlei  Kom- 
pression des  Mesenteriiuns  durch  die  Bruchpfort«  nachweisen. 
Wie  nun  vor  allem  Lqrenz  zeigen  konnte,  ist  die  Ursache  für  die 
Darmgangrän  bei  der  retrograden  Inkarzeration  in  einer  eigen- 
.  tümlichen  Abknickimg  des  Mesenteriums  der  im  Bauch  gelegenen 
Darmschlinge  zu  suchen,  die  eine  gewisse  Ähnlichkeit  hat  mit  dem, 
was  Wilms  einen  „Wringverschluß"  nannte.  Lorenz  konnte  seine 
Ansicht  an  Modellversuchen  belegen. 

Schließlich  ist  von  den  Fällen  mit  mechanischem  Ileus  der 
Mechanismus  der  Darmlnvaginatlon  vielfach  Gegenstand  experi- 
menteller Untersuchimgen  gewesen.     Solche   Versuche   stammen 

*  1  ViBCHOWs  Archiv  Bd.  48.  1869.  2  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  69.  8  Deutsche 
med  Wochenschrift  1906.  4  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  77  und  Zentralbl.  f. 
Chir.  1907.  6  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  91.  6  Zentralbl.  f.  Chir.  1907.  7  Deut- 
sche Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  102. 
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von  Nothnagels  Wilms^  Propping',  Knapp*  u.  a.  Es  ist  bei 
Tieren  nicht  schwer,  invaginationen  zu  erzielen,  da  kleine  Invagi- 
nationen,  die  sich  immer  wieder  von  selbst  lösen,  häufig  sogar  als 
Zufallsbefunde  bei  sonst  ganz  normalem  Darm  gefunden  werden.  Daß 
sich  auch  bei  Kinderleichen  nicht  selten  agonale  Invaginationen 
finden,  ist  ja  dem  Pathologen  hinreichend  bekannt.  Nothnagel, 
WiLMS  und  Knapp  reizten  den  vorgelagerten  Darm  faradisch, 
und  konnten  dann  übereinstimmend  beobachten,  wie  sich  zunächst 
eine  lokale  Kontraktion  am  Darm  bildete,  die  durch  den  noch 
schlaffen,  distalen  DarmteU  „schirmförmig"  überdacht  wurde. 
Schließlich  erfolgte  die  Einstülpung  des  kontrahierten  Darmteiles 
in  den  schlaffen.  Diese  Invaginate  lösen  sich  gewöhnlich  in  ganz 
kurzer  Zeit  wieder.  Propping  und  Knapp  konnten  genau  die 
gleichen  Invaginationen  durch  Einspritzung  von  Physostigmin 
erzielen.  Eine  gewisse  Meinungsverschiedenheit  besteht  noch 
darüber,  ob  und  in  welcher  Weise  sich  an  dieser  Einstülpung  die 
Längsmuskulatur  des  Darmes  beteiligt. 

Eine  dauernd einvagination,  wie  beim  Menschen,  bekommt  man 
allerdings  beim  Tier  nicht,  wenigstens  nur  mit  einer  recht  komplizier- 
ten, den  natürlichen  .Vwhältnissen  wenig  entsprechenden  Versuchs- 
anordnung (Propping,Dieterichs^).  Nach  Knapp  entstehen  die  ex- 
perimentellen Invaginationen  durch  Erregung  der  Vagusendigungen 
im  Darm.  Beobachtungen  von  Invaginationen  bei  Vagotonikem  ge- 
winnen dadurch  ein  besonderes  Interesse.  Daß  die  Valvula  ileo- 
coecalis  nicht,  wie  das  früher  vielfach  angenommen  worden  ist,  der 
Darmteil  ist,  an  dem  die  Invagination  ausschließlich  beginnt,  ist  oben 
bei  der  Besprechung  der  Valvula  Bauhini  schon  ausführlich  erörtert 
worden;  es  sei  deswegen  hier  nur  auf  das  dort  Gesagte  verwiesen. 

Das  klassische  Beispiel  des  y,paralytlsclien  Ueus'S  also  eines 
Darmverschlusses,  der  Folge  einer  Darmlähmung  ist,  gibt  immer 
die  Peritonitis.  Im  allgemeinen  macht  man  ja  die  Annahme,  daß 
hierbei  eine  toxische  Lähmung  der  in  der  Darmwand  gelegenen 
Ganglienzellen  eintritt.  Daß  diese  Anschauung  doch  etwas  zu  ein- 
fach ist,  haben  die  Versuche  von  Hotz^  gezeigt,  der  nachweisen 
konnte,  daß  bei  Peritonitis  eine  Darmlähmung  nur  in  den  ge- 
blähten Darmabschnitten  auftritt,  während  die  nicht  geblähten,' 
aber  gleichwohl  entzündeten  Darmschlingen  eine  ganz  normale 
Beweglichkeit  behalten.  Danach  ist  es  wahrscheinlich,  daß  die 
Darmauf  treibungen  und  Lähmungen  auch  beim  paral3rtischen  Ileus 
auf  dem  Umwege  über  zirkulatorische  Störungen  in  der  Darmwand 

1  Handbuch  d.  spez.  Pathol.  Bd.   XVIL     2  Der  Heus.  Deutsche  Chir.  46  g. 
t  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  21.  1910.  4  Inaug.Diss.,  Heidelberg,  1916.  5  Zit. 
Chir.  Kongrefizentralblatt  lU.  S.  873.    6  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  20.  1909. 
Bosi,  Lehrbuch  der  ezpeilmeDtellen  Chlmrgie.  17 
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zustande  kommen.  Da  nach  den  Untersuchungen  von  Endbblen 
und  Hotz  ^  bei  Ileus  und  Peritonitis  die  Resorption  von  seiten  des 
Darmes  anfänglich  verringert  ist,  während  später  sogar  eine  be- 
trächtliche Mehrausscheidung  von  Müssi^eit  in  den  Darm  hinein 
erfolgt,  beobachten  wir  bei  jedem  ausgesprochenen  Heus  und  bei 
jeder  Peritonitis  eine  gewaltige  Anhäufung  von  Flüssigkeit  im 
Darmkanal  die  zusammen  mit  den  Gasen  zu  einer  weiteren  Auf- 
treibung des  Darmes  führt.  E!s  kommt  damit  nach  dem  oben 
Gesagten  zu  einer  schweren,  eventuell  irreparablen  Zirkulations- 
störung und  weiterhin  nach  Hotz  zu  einer  Darmlähmung.  Es 
besteht  für  den  Chirurgen  deshalb  die  Aufgabe,  bei  einer  Operation 
wegen  Ileus  oder  Peritonitis  diese  abnormal,  im  Darm  angehäuften, 
aus  Flüssigkeit  und  Gasen  bestehend^i  Massen  zu  beseitigen.  Die 
Entleerung  des  Darmes  von  seinem  Inhalt  muß  danach  im  Vorder- 
grunde der  Behandlung  stehen,  und  oft  sieht  man  eine  über- 
raschend schnelle  Erholung  eines  scheinbar  paralytisch  gelähmten 
Darmes  (z.  B.  bei  eingeklemmter  Hernie),  wenn  man  den  Darm 
bei  der  Operation  durch  Ausstreichen  entleert.  In  gleichem 
Sinne,  aber  bei  schon  bestehender  Lähmung  naturgemäß  weniger 
vollkommen,  wirken  die  Darmfisteln  (Heidbnhain*  u.  v.  a.). 

Noch  ^x>ßere  Schwierigkeiten  in  ihrer  pathologisch-physio- 
logischen Analyse  als  die  ausgesprochenen  Formen  von  reflekto- 
rischem paralytischem  Heus  machen  die  leichteren  Grade,  bei 
denen  kein  ausgesprochener  Darmverschluß,  sondern  nur  eine  ge- 
wisse Hemmung  oder  Unregelmäßigkeit  der  Peristaltik  vorUegt. 

Dem  Lähmungs-  oder  paralytischen  Ileus  gegenüber  steht  der 
sogenannte  spastlsehe  Heus,  das  heißt  ein  solcher,  bei  dem  die 
Darmpassage  dadurch  erschwert  ist,  daß  der  Darm  sich  strecken- 
weise über  längere  Zeit  hin  fest  kontrahiert.  Gehen  wir  vom  Phar- 
makologischen aus,  so  würde  der  Zustand  des  Darmes  bei  paraly  * 
tischem  Heus  dem  bei  Adrenalingabe  entsprechen,  während 
der  spastische  Kontraktionszustand  des  Darmes  eine  Pilo- 
karpin Wirkung  wäre.  Das  praktisch  wichtigste  Beispiel  einer 
spastischen  Kontraktion  des  Darmes  infolge  Vergiftung  bietet  die 
Bleikolik.  Auf  einer  Giftwirkung  beruht  auch  der  Spasmus,  der 
bei  der  Anwesenheit  von  Askariden  im  Darm  beobachtet  wird 
(RosT^).  Der  Spasmus,  den  man  bei  Greschwüren  oder  Fissuren 
des  Darmes  sieht,  wird  als  reflektorisch  angesprochen.  Ebenso 
die  spastische  Kontraktion  des  Darmes  bei  Fremdkörpern,  z.  B. 
kleinen,  das  Lumen  nicht  veriegenden,  im  Darm  liegenden  Steinen. 


1  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  23.  1911.    2  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  55.  S.  211 
und  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  43.      a  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  151. 
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Daß  ein  solcher  Darmspasmus  ileusartige  Erscheinungen  macht, 
ist  immerhin  selten,  kommt  aber  gelegentlich  (z.  B.  bei  Askaridiasis) 
vor  (Rost  I.  c).  Ganz  sicherlich  tritt  bei  einzelnen  Menschen  eine 
solche  spastische  Kontraktion  des  Darmes  leichter  auf  als  bei  anderen. 
So  sehen  wir,  wie  oben  gesagt,  nur  in  einem  geringen  Prozentsatz 
der  Fälle  die  Fissura  ani  mit  ausgedehnten,  schmerzhaften  Spasmen 
des  übrigen  Dickdarmes  verbunden.  Man  spricht  von  einer  ner- 
vösen Disposition  und  begründet  damit  auch  das  Auftreten  von 
Darmsp€tömen  bei  Hysterien,  bei  welcher  Erkrankung  sich  die 
Spasmen  bis  zum  Heus  steigern  sollen.  Es  ist  ja  oft  genug  betont 
worden,  daß  es  dem  Verständnis  Schwierigkeiten  bereitet,  anzu- 
nehmen, die  Kontraktion  eines  kleinen  Darmstückes  bilde  ein 
absolutes  Hindernis  für  die  Kot-  und  Windpassage.  Man  darf  aber 
doch  nicht  übersehen,  daß,  wenn  wir  von  einen^  imischriebenen 
Spasmus  sprechen,  wir  nicht  wissen,  was  für  Bewegungen  der  Darm- 
teil und  seine  Nachbarschaft  eigentlich  wirklich  ausführt  und  ob  die 
anderen  DarmschUngen  nicht  gleichfalls  Störungen  zeigen,  die  wir 
im  Röntgenbilde  nicht  erkennen,  die  aber  doch  imstande  sind  die 
Kotpassage  zu  verhindern.  So  etwas  gilt  z.  B.  für  den  Askariden- 
ileus  (Rost). 

Wohl  die  höchsten  Grade  von  Spasmus  des  Darmes  über  große 
Strecken  hin  beobachtet  man  bei  der  Tabes.  Hier  hat  Schle- 
siNGEB^  einen  Fall  mitgeteilt,  wo  entsprechend  der  auftretenden 
„Krisis'*  sich  das  ganze  Deszendens  bandartig  zusammenzog. 

Eine  besondere  Form  eines  umschriebenen  Meteorismus  stellt  die 
zuerst  von  Maydl^  tmd  Bayer  ^  beschriebene  Coecumblähong  bei 
tief  sitzendem  Darmverschluß  dar.  Das  Coecum  ist  bei  solchen 
tief  sitzenden  Strikturen  ballonartig  aufgetrieben,  viel  stärker,  als 
irgendein  anderer  Teil  des  Dickdarmes.  Die  Aufblähung  des 
Coecum  kann  so  hochgradig  werden,  daß  hier  Dehnimgsgeschwüre 
auftreten,  die  schUeßlich  durchbrechen,  so  daß  die  Patienten  an  Peri- 
tonitis zugrunde  gehen  (Kreüter*,  v.  Greyerz*,  Weiss ^).  Als 
Voraussetzung  für  das  Auftreten  dieser  isolierten  Coecumblähung 
ist  eine  luftdichte  BAUHiNische  Klappe  zu  fordern.  Weiterhin  aber 
haben  die  Versuche  von  Anschütz'  und  v.  Greyerz  gezeigt,  daß 
die  geringe  Wanddicke  und  die  relative  Weite  des  Coecum  daran 
schuld  sind,  daß  sich  bei  Luftstauung  im  Dickdarm  dieser  Teil 
stärker  auftreibt  als  der  übrige  Dickdarm.  Anschütz  veranschau- 
licht diese  Verhältnisse  sehr  hübsch  durch  einen  schematischen 


1  Berliner  klin.  Wochenschrift  1918.  Nr.  37.  2  Über  Darmkrebs.  Wien  1883. 
8  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  67.  8.  233.  1898.  4  Arch.  f.  klin.  C5hir.  B<L  70.  1903. 
&  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  77.  8.  67.  1905.  •  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  73.  a  839. 
1904.    7  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  68.  S.  195.  1902. 
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Versuch,  der  vielfach  nachgeprüft  worden  ist  (Grbyerz).  Er 
band  an  ein  T-Bohr  zwei  ungleich  große  Gummiballons  und  blies 
von  der  dritten  Offnimg  des  T  Luft  ein.  Es  dehnt  sich  dann  der 
jeweils  größere  Ballon  sehr  rasch  aus  und  platzt  schließlich,  noch 
bevor  der  kleinere  Ballon  einen  nennenswerten  Umfang  erreicht 
hat.  Kreuter  hat  zwar  daran  gezweifelt,  daß  die  oben  angeführte 
Deutung,  die  Anschütz  diesen  Versuchen  gibt,  richtig  sei;  es  haben 
jedoch  auch  die  mathematischen  Berechnungen  von  A.  de  Quer- 
vain (mitgeteilt  von  v.  Greyerz)  gezeigt,  daß  „bei  gleich  elasti- 
scher Membran  der  Überdruck  um  so  größer  ist,  je  kleiner  der  Radius 
ist.  Sind  also  zwei  Membranen  an  denselben  Druck  angeschlossen, 
so  genügt  ein  bestimmter  Betrag  des  Druckes,  um  die  Membran 
mit  dem  größten  Durchmesser  zu  dehnen,  der  der  kleineren  noch 
nicht  genügt'^  JVfan  kann  also  doch  nicht  gut  daran  zweifeln,  daß 
die  im  Vergleich  zu  den  anderen  Dickdarmteilen  größere  Weite 
des  Cpecum  an  der  besonders  starken  Auftreibung  dieses  Darmteils 
bei  tiefsitzendem  Verschluß  wesentlich  schuld  ist.  Einen  Beweis  für 
die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  ergibt  auch  die  klinische  Beobachtung. 
Bläst  man  nämlich  vom  Mastdarm  aus  Luft  in  den  Dickdarm, 
z.  B.  bei  einer  Rektoskopie,  so  klagen  die  Patienten  meist  zuerst 
über  Schmerzen  in  der  Coecumgegend.  Hier  muß  ja  allerdings  auch 
die  stärkste  Spannung  herrschen,  da  es  sich  um  das  Ende  eines 
Schlauches  handelt.  Man  hat  diesen  Schmerz  in  der  Coecumgegend 
bei  Aufblasen  vom  Rektum  aus  auch  als  diagnostisches  Zeichen  zur 
Erkennung  einer  Appendizitis  zu  verwerten  gesucht  (Dreyer*). 
Ein  sicheres  Zeichen  ist  es  nach  dem  Gesagten  natürlich  nicht, 
gleichwohl  in  vereinzelten  Fällen  brauchbar  (cf.  Rost*). 

Als  mechanische  Folge  einerstarken  meteoristischen  Auf  trei- 
bung der  Darmschlingen  bei  Darmverschluß  sind  die  Geschwürs - 
bildungen  oberhalb  der  Stenose  aufzufassen.  Man  hielt  diese,  oft 
massenhaft  vorhandenen,  kleinen,  rundlichen  Geschwüre  früher  für 
„Dekubital-  oder  Sterkoralulzerationen"  (Nothnagel  I.e. 
S.  183),  entstanden  durch  den  Druck  des  stagnierenden,  verhärteten 
Kotes.  Es  hat  jedoch  Kocher^  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  daß 
wir  ja  bei  Heus  gewöhnlich  gar  keinen  dicken  und  festen,  sondern 
einen  flüssigen  und  reichlich  mit  Luft  tmtermischten,  deshalb 
weichen  Kot  in  dem  zuführenden  Darmteil  haben.  Kooher  hält 
auf  Grund  seiner  Versuche  über  Brucheinklemmung  diese  Ge- 
schwüre für  Dehnungsgeschwüre.  Durch  die  Blahimg  des 
Darmes  kommt  es  zu  einer  Ernährungsstörung  der  Darmwand,  zu 
einer  umschriebenen   Gangrän   und  Geschwürsbildung,   die  noch 

1  MttnohenermecLWoohensohrift  1912.  Nr.  34.  2  Mtinohenermed.Woohoosobnft 
1912.  Nr.  38.  8  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  8.  1877  und  Grenzgebiete  Bd.  4.  1899. 
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gefördert  wird  durch  die  Einwirkung  der  ja  stets  vorhandenen 
Bakterien  auf  die  in  ihrer  Ernährung  geschädigte  Schleim- 
haut. Nach  den  späteren,  sehr  ausführlichen  Experimenten  von 
V.  Greyerz  und  von  Shimodeira  ^  tritt  bei  Aufblähimg  des  Darmes 
zunächst  eine  Verminderung  der  arteriellen  Blutzufuhr  ein. 
Der  Darm  wird  blaß;  schon  in  diesem  Stadium  treten  Geschwürs- 
bildimgen  auf.  Beim  Nachlassen  der  Spannung  nimmt  der  Darm 
eine  tiefdunkelrote  Farbe  an,  als  Zeichen  einer  venösen  Stase. 
Kocher  (wenigstens  in  seinen  ersten  Arbeiten)  und  Prütz^  halten 
diese  venöse  Stauung  und  die  durch  sie  bedingte  Thrombenbildung 
und  Blutung  in.  die  Darm  wand  für  besonders  gefährlich  und  für 
den  wesentlichsten  Grund  zur  Entwicklung  solcher  Geschwüre.  Es 
ist  da  aber  wohl  recht  schwer  ein  sicheres  Urteil  zu  gewinnen;  denn 
die  Deutimg  solcher  anatomischer  Befunde,  wie  sie  Prutz  mitteilt, 
ist  deshalb  immer  unsicher,  weil  man  nie  weiß,  ob  man  es  mit  pri- 
mären oder  sekundären  Veränderungen  zu  tun  hat.  Die  späte 
Entstehung  von  Geschwüren  im  Experiment,  also  z.  B.  4 — 6  Tage 
nach  der  Aufblasung  mit  Luft,  wie  sie  Shimodeira  beschreibt, 
spricht  allerdings  doch  vielleicht  für  eine  Ernährungsstörung  der 
Darm  wand  durch  venöse  Stauung.  Daß  als  Folge  dieser  Zirku- 
lationsstörung schließhch  eine  Darmlähmung  eintreten  kann, 
wurde  oben  ausführlich  erörtert.  Die  Störung  in  der  Zirkulation 
des  Darmes  schränkt  nun  außerdem  noqh  die  Resorption  der  Gase  ein 
und  fördert  dadurch  weiterhin  die  Ausbildung  eines  Meteorismus. 
Es  ergibt  sich  also  auch  hier  wieder  ein  Circulus  vitiosus,  der  die 
schleunige  Befreiung  des  Darmes  von  seinem  Inhalt  fordert. 

Weitere  Folgen  einer  solchen  Auftreibung  der  Därme,  wie 
wir  sie  beim  Heus  sehen,  sind  eine  Erhöhung  des  Druckes  in  der 
Baachhöhle.  Wir  begegnen  also  beim  Meteorismus  ganz  ähnlichen 
pathologisch -physiologischen  Verhältnissen,  wie  beim  Aszites. 
Hamburger^  hat  sich  bei  seinen  Untersuchungen  über  den  Einfluß 
des  intraabdominellen  Druckes  auf  die  Resorption  in  der  Bauch- 
höhle auch  mit  den  Blutdruckverhältnissen  befaßt.  Er  steigerte 
den  intraabdominellen  Druck  durch  Einspritzung  von  physio- 
logischer Kochsalzlösung  und  suchte  die  Nachgiebigkeit  der  Bauch- 
decken dadurch  auszuschalten,  daß  er  um  den  Bauch  der  Kaninchen 
einen  Gipsverband  legte.  Er  fand  im  Beginn  der  Steigerung  des 
Bauchdruckes  eine  Erhöhung  des  Blutdruckes,  bei  hochgradiger 
Steigerung  des  Bauchdruckes  ein  plötzUches  Absinken  des 
Blutdruckes  und  Exitus.    Die  Versuche  von  Hamburger  wurden 


1  Bbuns'  Beiträge  z.  Chir.  Bd.  22.  S.  229.  1911.   2  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  60. 
1900.    8  Arch.  f.  Physiol.  1896.  S.  332. 
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im  wesentlichen  von  Qurin^  bestätigt,  nur  daß  er  an  Stelle  von 
Kochsalz  Luft  in  die  Bauchhöhle  brachte.  Oppenheim^  pumpte 
Luft  in  die  Därme  der  Versuchstiere  und  erzielte  dadurch  einen 
hochgradigen  Meteorismus.  Auch  er  beobachtete  ein  starkes  Nach- 
lassen der  Herztätigkeit,  das  in  einzelnen  Fällen  zum  raschen  Tode 
führte.  Die  Autoren  deuten  das  Resultat  ihrer  Versuche  so,  daß, 
„wenn  in  der  Bauchhöhle  ein  Druck  ausgeübt  wird,  der  Blutstrom, 
insbesondere  die  Venen,  einen  vermehrten  Widerstand  erfahren". 
Als  Folge  dieses  erhöhten  Widerstandes  kommt  es  zunächst  zu  einer 
Blutdrucksteigerung  und  erst  wenn  der  Widerstand  zu  groß 
wird,  zu  einem  Erlahmen  des  Herzens  und  Absinken  des  Blut* 
druckes  mit  Exitus  letalis.  An  der  Deutung  der  Versuchsergeb- 
nisse üben  Stadler  und  Hirsch  ^  Kritik.  Auch  sie  prüften  im 
Tierversuch  den  Blutdruck  bei  erhöhtem  intraabdominellen  Druck, 
vei^größerten  aber  letzteren  dadurch,  daß  sie  Luft  vom  Anus  aus 
in  den  Darmtraktus  bliesen.  In  dieser  Weise  bekamen  sie  also 
einen  echten  Meteorismus.  Auch  sie  fanden  zunächst  eine  Blut- 
drucksteigerung, konnten  aber  nachweisen,  daß  diese  stets  synchron 
geht  mit  der  Erschwerung  der  Atmung  durch  Höhertreten  des 
Zwerchfells.  Bei  hochgradiger  Atemnot  traten  Vaguspulse  auf. 
Der  Hochstand  des  Zwerchfells  und  die  Verlagerung  des  Herzens 
ließen  sich  auch  röntgenologisch  nachweisen.  Ein  Absinken  des  Blut- 
druckes, wie  es  HAMBitROER  bekam,  sahen  sie  nie,  und  sie  erklären 
wohl  mit  Recht  den  Befund  Hamburgers  so,  daß  es  bei  dem  starren » 
durch  den  Gipsverband  geschaffenen  Rohr  beim  Einpumpen  von 
Flüssigkeit  in  den  Bauchraum  scUießUch  zu  einer  völligen  Kom- 
pression der  großen  Venen  kommen  muß,  so  daß  das  Herz  kein 
Blut  mehr  bekommen  kann  und  leer  pumpt.  Das  Herz  versagt 
dann  also  nicht  wegen  des  erhöhten  Widerstandes,  sondern  weil 
es  kein  Blut  mehr  zum  Pumpen  bekommt.  Vom  Standpunkt  des 
Chirurgen  aus  sind  gerade  die  Versuche  Hamburgers  nicht  mi- 
interessant;  erleben  wir  doch  manchmal  solche  schwere  Atem- 
und  Herzstörungen  bei  großen,  den  Bauch  einengenden  Gipsver- 
bänden, und  zwar  bekanntlich  dann,  wenn  nach  dem  Essen  oder 
bei  Blähungszuständen  der  intraabdominelle  Druck  steigt  und  die 
Bauchwand  wegen  des  Verbandes  nicht  nachgeben  kann.  Beim 
Polstern  des  Gipsverbandes  nimmt  man  ja  hierauf  Rücksicht  und 
legt  ein  Bauchkissen  ein,  das  nach  dem  Erstarren  des  Gipsverbandes 
wieder  entfernt  wird. 

Der  in  den  gelähmten  und  erweiterten  Darmschlingen  stagnie- 
rende Inhalt  soll  nun  zu  einer  Vergiftung  des  Organismus,  zu  einer 

1  Aroh.  f.  klin.  Med.  Bd.  71.  S.  70.     2  Deutsche  med.  Wochensohiift  1902. 
8  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  15.  S.  448.  1906. 
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Autointoiikattaii  führen.  Die  Frage  der  „Intoxikation^^  vom  Darm 
aus  spielt  ja  in  der  Literatur  eine  sehr  große  Rolle.  Ihre  popu- 
lärste Bearbeitung  hat  sie  durch  Mktschnikoff  in  seinem  Buche 
„Versuch  einer  optimistischen  Weltanschauung"  gefunden,  das 
schließlich  in  einer  Empfehlung  der  Yoghourtmilch  gipfelt, 
durch  die  eine  Darmreinigung,  damit  eine  Verminderung  der  In- 
toxikation, schließhch  ein  langes  Leben  erzielt  werden  soll.  Wir 
wollen  uns  hier  bei  der  Besprechung  der  Autointoxikation  auf  den 
Ileus  beschränken,  bei  dem  die  Verhältnisse  am  einfachsten  liegen, 
und  werden  besonders  zu  erörtern  haben,  ob  der  Tod  bei  Ileus, 
wie  das  vielfach  behauptet  worden  ist,  wirklich  die  Folge  einer 
solchen  Intoxikation  ist.  Aufgestellt  wurde  diese  Theorie,  die 
zweifellos  etwas  sehr  Bestechendes  hat,  zuerst  von  Amussat  (1839), 
später  von  Hümbert,Boüchakd,Albu*  u.a.  Von  chirurgischer  Seite 
(Heidenhain*,  Kocher',  Siok*  u.  v.  a.)  wurde  unter  Zugrunde- 
legen dieser  Theorie  die  praktische  Folgerung  gezogen,  daß  man  bei 
Ileus  den  toxischen  Darminhalt  durch  Enterostomie  möglichst 
gründUch  beseitigen  müsse;  zweifellos  ein  gewaltiger  Fortschritt 
bei  der  Behandlung  des  Heus.  Es  wirkt  die  Enterostomie  jedoch 
aus  anderen  Gründen,  wie  oben  (S.268)  erörtert  wurde,  günstig, 
nämlich  weil  sie  die  Spannung  der  Darmschlingen  beseitigt,  übri- 
gens etwas,  worauf  auch  Heidenhain  hinweist. 

Über  die  Bedeutung  der  Autointoxikation  beim  Ileus  mußte  das 
Experiment  entscheiden.  Da  sind  zunächst  die  Arbeiten  von  Niko- 
LAYSEN*,  Nesbieth^,  Kükula^,  Albeck*,  Borsz£ky  und  Gener- 
siCH^  zu  nennen.  Der  Plan  der  Versuche  war  in  allen  diesen  Arbeiten 
ungefähr  der  gleiche.  Die  Autoren  erzeugten  experimentell  in  ver- 
schiedener Weise  bei  Tieren  einen  Darmverschluß,  was  technisch 
nicht  immer  ganz  leicht  ist,  sterilisierten  den  Inhalt  durch  Filtrieren 
oder  Erhitzen  und  spritzten  nun  dieses  Illtrat  oder  auch  die  aus  den 
geblähten  Darmschlingen  herstammenden  Gase  anderen  Tieren  intra- 
venös oder  intraperitoneal  ein.  Einzelne  nahmen  auch  Darminhalt 
von  Menschen,  die  an  Heus  erkrankt  waren,  und  spritzten  die  Tiere 
damit.  Die  Untersucher  bekamen  dann  in  ziemlicher  Übereinstim- 
mung gewisse  Intoxikationserscheinungen,  meist  vom  Tode  des  Ver- 
suchstieres gefolgt,  deren  Ähnlichkeit  mit  dem  Heustod  sie  betonen. 
Man  suchte  dann  weiterhin  bestimmte  Gifte  aus  dem  Darminhalte 


1  über  die  Automtoxikationen  des  Inteetinaltraktixs.  Berlin  1S95  (lit.). 
8  Aroh.  f.  klin.  Chir.  65.  S.  211  und  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  4a  S.201. 
S  Grenzgebiete  Bd.  4.  Hft.  2.  4  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  lOa  6  Studier 
over  Aethiologie  og  Pathologien  al  Heus  1895.  I  Tbe  Journal  of  ezp.  Med.  1899. 
7  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd. 83.  S.  773.  8  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd. 65.  S.689.  9Bktos* 
Beiträge  z.  klin.  Chir.  Bd.  36.  S.  448. 
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zu  isolieren  und  kam  dabei  zu  dem  Resultat,  daß  es  wohl  Bakteriföi> 
toxine,  vielleicht  daneben  aber  auch  andere  Gifte,  wie  Schwefel- 
wasserstoff, Phenole  usw.  sind,  die  jene  schweren  Erscheinungen 
machten.  Neurine,  Proteosen  oder  Peptone,  an  die  man  denken 
möchte,  sind  es  jedenfalls  nicht  (Magnus-Alslebbn  \  Falloisb*). 
Die  Applikationsweise  war  gleichgültig ;  die  Gifte  wirkten  immer,  wenn 
das  Verhältnis  der  Giftmenge  zum  Körpergewicht  richtig  gewählt  war. 

Man  kann  nicht  verkennen,  daß  die  geschilderte  Versuchsanord* 
nung  für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  der  Ileustod  eine  Intoxi- 
kation ist,  tmzureichend  ist ;  denn  die  Versuche  besagen  eigentlich  nur, 
daß  in  dem  gestauten  Darminhalt  gewisse  Giftprodukte 
vorhanden  sind.  Zunächst  müßte  doch  einmal  entschieden  sein^ 
ob  wirküch  normaler  Darminhalt  solche  Gifte  nich  t  oder  in  wesent- 
lich geringerer  Menge  hat.  Dieser  Beweis  ist  aber,  worauf  Braun  und 
BoRüTTAU^  mit  Recht  hinweisen,  in  den  erwähnten  Arbeiten  nicht 
überzeugend  genuggeführt.  Albeck  gibt  zwar  an,  daß  bei  seinen  Ver- 
suchen, Injektion  von  normalem  Darminhalt  nur  gelegentlich» 
der  von  stranguUerten  Darmschlingen  fast  immer  den  Tod  oder  eine 
schwere  Erkrankung  beim  Versuchstier  hervorgerufen  habe;  aber 
diesen  ja  auch  nicht  gerade  eindeutigen  Befunden  stehen  die  sehr  ge- 
nauen Vergleichsresultate  von  Garnier*  entgegen,  der  unter  Berück- 
sichtigung der  Verdünnung  des  stagnierenden  Inhaltes  fand,  daß 
kein  Unterschied  in  der  Giftigkeit  von  normalem  imd  gestautem 
Darminhalt  nachweisbar  ist.  Weitere  Untersuchungen  von  Braun 
und  BoRüTTAU  bestätigten  diese  Versuchsergebnisse,  ja  sie  zeigten 
sogar,  daß  gelegentUch  gleich  große  Injektion  von  Inhalt  einer  nor- 
malen Darmschlinge  tödlich  wirkte  tmd  solcher  aus  einer  strangu- 
lierten Schlinge  vertragen  wurde.  Es  kommt  offenbar  sehr  daiauf 
an,  aus  welchem  Darmabschnitt  der  Kot  entnommen  worden 
ist,  wenigstens  haben  die  Untersuchungen  von  Roger*,  Magnüs- 
Alsleben,  Falloise,  Braun  und  Boruttau  ergeben,  daß  der 
Duodenalinhalt,  wahrscheinlich  wegen  der  in  ihm  in  reichlicher 
Menge  enthaltenen  Fermente,  der  bei  weitem  giftigste  ist,  während 
umgekehrt  Dickdarminhalt  den  geringsten  Grad  von  Giftigkeit 
zeigt.  Das  stimmt  übrigens  gut  mit  einer  Beobachtung  von  Clair- 
MONT  und  Ranzi  überein,  daß  Darminhalt  durch  längeres  Stehen 
an  Giftigkeit  verliert. 

Hat  sich  so  der  Beweis,  daß  gestauter  Darminhalt  giftiger  sei 
als  normaler,  nicht  erbringen  lassen,  so  besteht  dennoch  die  Mög- 

1  HOFMSISTEB,  Beitr.  z.  ehem.  Physiol.  Bd.  6.  S.  502.  1901.  t  Aroh.  intern, 
de  PhysioL  Bd.  5.  S.  150.  1907.  8  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  96.  S.  644.  1908. 
4  Gomptes  lendus  de  la  soc.  de  Biol.  Bd.  57.  S.  388.  1905.  5  Compt.  read,  de  la 
soc.  de  Biol    Bd.  58.  S.  666  u.  S.  675.   1906. 
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lichkeit,  daß  die  ja  zweifellos  im  Darmtraktus  vorhandenen  Gifte 
beim  Heus  schneller  als  normal  resorbiert  werden  tmd  dadurch 
schädlich  wirken,  weil  der  Organismus  mit  dem  Abbauen  der  Gifte 
nicht  nachkommt.  Clairmont  und  Ranzi  haben  die  Resorptions- 
verhältnisse beim  Heus  in  der  Art  studiert,  daß  sie  einen  Obtu- 
rationsileus  beim  Tier  erzeugten,  dann  zeitlich  wechselnd  relapaJX)to- 
mierten  und  Jodkalilösung  in  die  erweiterte  Darmschlinge  spritzten. 
Es  wurde  dann  die  Jodausscheidung  im  Katheterurin  bestimmt. 
Sie  glaubten  aus  ihren  Versuchen  folgern  zu  dürfen,  daß  beim  Heus 
anfänglich  eine  gesteigerte,  später  eine  verringerte  Resorption  im 
Darm  statthat.  Nun  sind,  worauf  Braun  und  Boruttau  mit 
Recht  hinweisen,  bei  den  Versuchen  nur  die  zeitlichen  Verhältnisse 
berücksichtigt  worden ;  das  gibt  ein  falsches  Bild  von  der  Resorptions- 
größe.  Braun  und  Boruttau  spritzten  deshalb  ihren  im  übrigen 
genau  so  vorbereiteten  Tieren  ein  kristalloides  Gift,  nämlich 
Strychnin,  in  die  geblähte  Darmschlinge  und  konnten  so  den  Nach- 
weis erbringen,  daß  erstens  sehr  viel  größere  Mengen  des  Giftes 
zum  Eintritt  der  Krämpfe  und  des  Todes  bei  Heus  nötig  waren 
'als  sonst,  und  daß  zweitens  Krampf  tmd  Tod  beim  Ileus  läpäter 
eintraten  als  normal.  „Resorptionsintensität  und  Geschwindigkeit 
sind  also  beim  Heus  in  der  Regel  von  Anfang  an  in  immer  zuneh- 
mendem Grade  herabgesetzt."  In  sehr  ausgedehnten  Versuchen 
haben  schließlich  Enderlen  und  Hotz  ^  die  Resorption  des  Darmes 
bei  Heus  und  Peritonitis  studiert.  Sie  kamen  zu  dem  Resultat» 
daß  beim  Heus  die  Resorption  in  den  Anfangsstadien  vermindert 
ist,  später  fast  ganz  auHiört.  Bei  der  Peritonitis  kann  die  Re- 
sorption des  Darmes  anfänglich  unverändert  bleiben,  in  späteren 
Stadien  ist  sie  ebenfalls  stark  vermindert. 

Nun  fragt  es  sich  weiterhin,  ob  denn  der  Krankheitsverlaüf 
beim  Menschen  mit  Heus  klinisch  wirklich  der  gleiche  ist,  wie 
er  bei  der  Einspritzung  von  Darminhalt  beobachtet  wird. 
Auch  das  kann  man  nicht  bejahen.  Ein  auffallender  Unterschied 
ist  zunächst  der,  daß  die  Tiere  bei  experimenteller  Vergiftung  mit 
Darminhalt  unter  Krämpfen  sterben,  während  das  Auftreten 
von  Krämpfen  bei  Heus  bekanntlich  zu  den  allergrößten  Selten- 
heiten gehört.  Die  Tiere  sterben  auch  dann  an  Krämpfen,  wenn 
der  Darminhalt  über  längere  Zeit  hin  in  kleinen  Portionen  ein- 
gespritzt worden  war.  Genaue  Registrierung  der  Blutdruck-  und 
Atemkurven  beim  Heustier  und  beim  Tier  nach  Einspritzimg  von 
Darminhalt  ergeben  weiterhin,  daß  die  Kurven  auch  nicht  die  ge- 
ringste Ähnlichkeit  miteinander  haben  (Braun  und  Boruttau^ 


1  Mitt.  ans  d.  Grenzgebieten  Bd.  23. 
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Die  Angaben  der  Autoren,  die  Tiere  sterben  bei  der  Einspritzung 
▼on  Darminhalt  unter  den  gleichen  Erscheinungen  wie  beim  Heus, 
beruhen  also  auf  einer  ungenauen  Beobachtung. 

In  einer  etwas  anderen  und,  wie  mir  scheint,  sehr  zweckmäßigen 
Art,  hat  MoLean  *  die  Frage,  ob  die  Tiere  bei  Ileus  an  dner  Auto- 
intoxikation sterben,  zu  lösen  versucht,  indem  er  bei  Hunden  mit 
Deus  Blut  entnahm  und  es  anderen  Hunden  einspritzte.  Es  traten 
bei  dieser  Versuchsanordnung  auch  dann  keine  Vergiftungserschei- 
nungen auf,  wenn  fast  das  ganze  Blut  übei^geleitet  wurde,  so  daß 
man  wohl  zusammenfassend  sagen  kann,  daß  wir  bisher  keinen 
Beweis  dafür  haben,  daß  beim  Ileustod  die  Intoxikation 
von  dem  gestauten  Darminhalt  aus  eine  wesentliche 
Rolle  spielt. 

Auch  die  Versuche  von  Sauerbruoh  und  Heyde*  an  Tieren, 
die  vorher  durch  breite  Vemähung  miteinander  „parabiotisch'*  ver- 
einigt worden  waren,  haben  den  Beweis  für  das  Vorkommen  einer 
schwereren  Autointoxikation  bei  Ileus  nicht  erbracht.  Die  Tatsache, 
daß  es  nach  Abbindung  des  Darmes  bei  dem  einen  Tier,  zu  einer 
Temperatursteigerung  auch  bei  dem  anderen  Tiere  kam,  ist  schließ- 
lich zu  vieldeutig  und  läßt  sich  nicht  für  die  Erklärung  der  Todes- 
ursache bei  Deus  verwerten. 

Eine  andere  Gruppe  von  Autoren  glaubt  nun  den  klinischen 
Verlauf  des  Heus  als  Bakteriämie  deuten  zu  müssen.  Es  wird 
noch  in  dem  Kapitel  Peritonitis  (Infektionswege  des  Peritoneum) 
über  die  Durchlässigkeit  der  Darmwand  für  Bakterien  gesprochen 
werden.  Bei  experimentellem  Ileus  sind  bakteriologische  Unter- 
suchungen des  Blutes  und  Bauchfelles  besonders  von  Albegk  und 
Borsz£ky  und  v.  Genersich*  ausgeführt  worden.  Wie  nach  dem 
bei  der  Peritonitis  Gesagten  zu  erwarten  war,  glückte  den  Autoren 
durchaus  nicht  kcmstant,  sondern  nur  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle 
der  Nachweis  von  Bakterien  im  Blute  und  auf  dem  Bauchfell, 
nämlich  dann,  wenn  es  zu  einer  stärkeren  Schädigung  der  Darm- 
wand gekommen  war. 

Eine  Sepsis  ist  klinisch  der  Heus  nicht,  wohl  aber  stirbt  der 
größte  Teil  der  Fälle  schließlich  unter  denselben  klinischen  Er- 
scheinungen wie  ein  Mensch  mit  Peritonitis  (s.  diese),  nämlich  an 
dem  Versagen  des  Kreislaufs.  Wir  werden  deshalb  den  Tod  bei 
Ileus  dem  bei  Peritonitis  gleichsetzen  dürfen,  wobei  es  offen 
bleiben  muß,  worauf  die  bei  Heus  zu  beobachtenden  Zirkulation»- 
störungen  im  Bauche  in  letzter  Linie  zurückzuführen  sind.  Patho- 
logisch anatomisch  ist  jedenfalls  die  Infektion  des  Peritoneum  bei 

1  Ann.  of  Sorg.  ö9.  8.  407.  1914.  2  Ztschrft.  f.  exp.  PathoL  u.  Therapie  Bd.  a. 
1009.    8  Bbuns*  Beitr&ge  z.  klin.  Chir.  Bd.  36. 8.  448. 
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Ileus  oft  keine  sehr  hochgradige.  Aber  im  allgemeinen  herrscht  ja  die 
Anschaumig,  daß  auch  bei  der  Peritonitis  die  Schwere  des  Krank- 
heitsbildes durchaus  nicht  von  dem  pathologisch-anatomischen 
Befunde  abhängig  ist.  Damit  wissen  wir  aber  natürlich  auch 
nicht,  worauf  dann  eigentUch  die  Schwere  des  Krankheitsbildes 
in  solchen  Fällen  beruht. 

Der  Krankheltsverlaot  beim  Dens  weicht  aber  so  wesentlich 
von  dem  bei  Peritonitis  ab,  daß  wir  hierin  etwas  Besonderes  er- 
bUcken  miissen.  Was  dieses  Besondere  ist,  wenn  die  Autointoxi- 
kation auf  Grund  der  modernen  Versuche  abgelehnt  wird,  bleibt 
zunächst  eine  offene  Frage.  Es  sind  in  diesem  Zusammenhang 
die  Versuche  von  Kirsohstein^  und  Reichel^  ganz  besonders 
interessant.  Sie  fanden  nämlich,  daß  es  gelingt,  Tiere  6  Wochen 
amLeben  zu  erhalten,  ohne  daß  sie  Ileus  bekommen,  wenn  man 
den  Dünndarm  durchtrennt  und  einen  Endverschluß  anlegt.  Die 
Tiere  sterben  bei  zimehmender  Appetitlosigkeit  am  Verhungern. 
Man  sieht  eben  aus  diesen  Versuchen,  daß  das  ganze  Krankheits- 
bild, das  wir  Heus  nennen,  also  das  Erbrechen,  der  Verfall,  die 
Verflüssigung  des  Darminhaltes  usw.,  nicht  einfach  eine  mechanische 
Folge  des  Darmverschlusses  ist.  Reichel  glaubt  auf  Grund  seiner 
Versuche,  daß  zum  Zustandekommen  des  als  Heus  zu  bezeichnenden 
Krankheitsbildes  entweder  eine  Reflexwirkung  von  selten  ein- 
geschnürter Darmpartien  oder  eine  peritoneale  Entzündung  nötig  sei. 

Offenbar  spielen  hier  außerordentlich  komplizierte  pathologisch- 
physiologische Vorgänge  eine  Rolle,  die  wir  durchaus  noch  nicht 
alle  kennen. 

Ein  wichtiges  diagnostisches  Zeichen  beim  Ileus  ist  das  Auf- 
treten klingender  und  polternder  Darmgeräosehe.  Durch  Wilms^ 
und  Leuenbebger^  sind  diese  Darmgeräusche  auch  im  Experiment 
studiert  worden.  Einmal  sind  es  polternde  Geräusche,  die  eine 
gewisse  Ähnlichkeit  haben  mit  dem  Ausgießen  einer  Flasche.  Sie 
treten  am  Ende  eines  Kolikanfalls  auf  und  entstehen  dadurch, 
daß  der  flüssige  Darminhalt  mit  Gasen  untermischt  vom  Hindernis 
wieder  zurückflutet.  Die  zweite  Form  der  Darmgeräusche,  die 
metallisch  klingenden,  zeigen  die  Spannung  der  Därme  an 
und  erklären  sich  wohl  dadurch,  daß  Blasen  in  dem  flüssigen 
Darminhalt  aufsteigen  oder  als  Tropfen  von  der  Wand  des  Darmes 
in  den  Flüssigkeitsspiegel  herunterfallen. 

Alle  Manipulationen  an  den  Därmen  und  am  Bauchfell  können 
zu  dem  führen,  was  wir  als  Schock  zu  bezeichnen  pflegen.    Es  ist 

IDeatsche  med.  Woohensohrift  1889.  S.  1000.  8  Deutsche  Ztsohrft.  f.  Chir. 
Bd.  36. 8. 405. 1893.  SMüHchener  med.  WochenBchrift  1910.  Nr.  6.  4  Mikiohener 
med.  Wochenschrift  1910.  Nr.  14. 


Digitized  by 


Google 


268  YerdauuDgsorgane. 

der  Ausdruck  „Schock"  ein  Sammelbegriff.  Zunächst  einmal 
müssen  wir  den  Schock  bei  Anaphylaxie  von  dem  sogenannten 
chirurgischen  Schock  trennen,  wennschon  die  Möglichkeit 
besteht,  daß  weitere  Untersuchungen  gewisse  Ähnlichkeiten  in  den 
klinischen  Symptomen  zeigen  werden.  Der  anaphylaktisohe 
Schock  kann  im  Experiment  durch  eine  Reihe  von  Eiweißkörpem, 
wie  Peptonen  und  Histaminen,  ausgelöst  werden.  Das,  was  bei  diesen 
Giften  das  Krankheitsbild  des  Schocks  hervorruft,  ist  zweifellos 
eine  Veränderung  in  der  Blutverteilung.  Wie  die  Untersuchun- 
gen von  Maüthner  und  Pick  ^  gezeigt  haben,  ist  bei  diesen  Vergif- 
tungen eine  Kontraktion  im  Bereich  der  Lebergefäße  nachweisbar. 
Ebenso  sind  die  arteriellen  Gefäße  des  Darmes  stark  kontrahiert. 
Weil  die  Leberkapillaren  kontrahiert  sind,  staut  sich  das  Blut  in 
den  Venen  des  Darmgebietes.  Auch  im  Bereich  der  Lungenkapilla- 
ren tritt  eine  Kontraktion  ein.  Der  Blutdruck  sinkt,  weil  das  Herz 
nichts  mehr  zu  pumpen  hat. 

Auch  bei  dem  Schock,  wie  wir  ihn  nach  Bauchoperationen 
sehen,  steht  das  Sinken  des  peripheren  Blutdruckes  im  Vorder- 
grunde des  Krankheitsbildes.  Nach  der  Ansicht  von  Crile*  und 
MuMMERY^  sinkt  der  Blutdruck,  weil  das  Vasomotorenzentrum 
gelähmt  ist.  Nun  haben  aber  vielfache  Versuche  anderer  Autoren, 
wie  Malcolm^,  Seelig  und  Lyon^,  Mann®  ergeben,  daß  die 
Blutgefäße  im  Schock  nicht  erweitert,  sondern  kontrahiert  sind. 
Auch  die  abdominalen  Blutgefäße  sind  nicht  dilatiert.  Wir  würden 
hier  also  üi  dem  Verhalten  der  Blutgefäße  eine  auffallende  Ähn- 
lichkeit zum  anaphylaktischen  Schock  haben.  Wie  gesagt,  steht 
zweifellos  das  Sinken  des  Blutdruckes  im  Vordergrund  des 
Krankheitsbildes  auch  beim  chirurgischen  Schock.  Es  ist  das  auf- 
fallendste Symptom,  das  sich  beim  Befühlen  des  Pulses  sofort  zu 
erkennen  gibt.  Was  die  Ursache  dieser  Blutdrucksenkung  ißt, 
ist  bisher  nicht  ganz  sicher  bekannt.  Daß  es  Einflüsse  auf  das 
zentrale  Nervensystem  sind,  die  zum  Schock  führen,  ist  ja  sehr 
wahrscheinlich.  Es  ist  vielleicht  nicht  ganz  imrichtig,  wenn  Brown^ 
den  Schock,  der  während  der  Operation  auftritt,  einmal  auf  die 
Narkotika  und  dann  auf  die  Schmerzempfindungen  zurückführt, 
die  trotz  Narkose,  wenn  auch  unbewußt,  zum  zentralen  Nerven- 
system gelangen.  Den  Schock  nach  der  Operation  faßt  er  als  eine 
Erschöpfung  der  Nervenzellen  im  allgemeinen  auf.  Daß 
hierin  ein  sehr  richtiger  Gedanke  liegt,   ist  nicht  zu  verkennen. 

1  Münchener  med.  Woohenschrift  1915.  S.  1142.  2  Revue  de  ohir.  1914.  Nr.  1 
und  The  joum.  of  the  Amerio.  med.  Assoc.  1913  u.  1916.  8  Lancet  1907;  Brit. 
med.  joum.  1908.  4  Lancet  1907.  g  The  joum.  of  the  Americ.  med.  Assoc. 
1909  July.     6  Surg.  gyn.  and  obst.  Bd.  21.  Nr.  4.    7  Rractitioner  1910. 
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Denn  daß  bei  Patienten,  die,  wie  Soldaten  im  Kriege,  durch 
schweres  psychisches  Trauma  stark  erschöpft  sind,  alle  operativen 
Eingriffe  sehr  gefährlich  sind,  ist  eine  alte  Erfahrung,  über  die  schon 
der  Chiruige  Nelsons  aus  der  Seeschlacht  bei  Trafalgar  berichtet 
hat;  und  die  gleichen  Erfahrungen  müssen  wir  jetzt  täglich  machen. 
Auch  die  Friedenserfahrungen  nach  Operationen  zeigen  ims  z.  B. 
in  der  Bauchchirurgie,  wie  sehr  der  postop^ative  Verlauf  von 
psychischen  Momenten,  von  der  Energie  und  dem  Lebensmute 
des  Patienten  abhängig  ist.  Wie  aber  diese  Dinge  im  einzelnen 
zusammenhängen,  entzieht  sich  unserer  Kenntnis  vollständig. 

Man  hat  nun  auch  noch  andere  Theorien  aufgestellt  zur  Er- 
klärung für  die  verschiedenen  klinischen  Symptome  des  Schocks. 
Yandel  Henderson^  sieht  das  WesentUche  des  Schocks  in  einer 
Kohlensäi^reverarmung  des  Blutes;  und  zwar  glaubt  er, 
daß  das  Tier  oder  der  Mensch,  wenn  bei  Bauchoperationen  eine 
staxke  Reizimg  der  Baucheingeweide  eintritt,  schneller  und  tiefer 
atmet,  so  daß  dann  keine  Kohlensäure  mehr  im  Blut  vorhanden 
ist,  die  den  natürUchen  Anreiz  zum  Atmen  bildet.  Atemstillstand 
sei  deshalb  das  Primäre  des  Schocks.  Der  Blutdruck  sänke  ejst 
später  ab.  Dieser  Ansicht  schließen  sich  u.  a.  Janeway  tmd 
Ephraim*  an.  Short*  hat  hingegen  bei  Nachuntersuchimgen  an 
Menschen  keine  Kohlensäureverminderung  während  des  chirur- 
gischen Schocks  feststellen  können.  Die  Oligämietheorie  von 
CoBBET  und  Valte*  sieht  als  Ursache  des  Schocks  eine  Eindickung 
des  Blutes  an.  Short  hat  jedoch  eine  solche  Eindickung  nicht 
feststellen  können.  Nach  der  Ansicht  von  Bainbridge  und  Par- 
kinson ist  die  Ursache  des  Schocks  in  einer  Erschöpfung  der 
Nebennieren  zu  suchen.  Auch  hier  sind  Nachuntersucher  zu 
abweichenden  Resultaten  gekommen,  wennschon  die  Theorie  sich 
einer  ziemlich  weitgehenden  Verbreitung  erfreut  hat.  Man  wird 
von  den  zuletzt  angeführten  Theorien  wohl  sagen  müssen,  daß  sie 
in  ihren  Folgerungen  etwas  zu  voreilig  sind.  Es  ist  wohl  besser, 
zimächst  einmal  zu  dieser  Frage  ein  reichliches  Beobachtungs- 
und experimentelles  Material  zu  sammeln  imd  erst,  wenn  solches 
vorhanden  ist,  an  die  Aufstellung  bestimmter  Krankheitsbilder 
zu  gehen.  Ob  man  dann  dazu  kommen  wird,  den  chirurgischen 
Schock  als  etwas  EinheitUches  oder  als  etwas  Verschiedenartiges 
aufzufassen,  muß  die  Zukunft  lehren. 

Über  die  Mechanik  der  Eingeweldeverletzungen  bei  der  Einwir- 
kung stimiipfer  Gewalten  auf  den  Bauch  ist,  was  die  wesentlichen 

1  Berliner  klin.  Wochenschrift  1913.  Bd.  50.  S.  1938.  u.  S.  1989.  2  Zit.  nach 
Chir.  Kongreßzentralblatt  UI.  S.  2.  8  Brit.  joum.  of  Surg.  Bd.  1.  S.  114.  1913 
und  Lanoet  186.  S.  731.  1914.     4  Zit.  nach  Shobt,  Lancet  1907. 
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Punkte  anbetrifft,  dank  der  zahlreichen  kasuistischen  und  ex- 
perimentellen Arbeiten,  die  darüber  vorli^en,  Einigkeit  erzielt. 

Größe  und  Richtung  der  Gewalt,  sowie  die  Stelle  ihrer  Ein- 
wirkung am  Bauch,  sind  maßgebend  für  die  Art  der  Verletzung. 
Es  hat  dabei  die  Mechanik  der  Magen-  und  Darmverletzungen 
so  .viel  Übereinstimmendes,  daß  sie  gemeinsam  besprochen  werden 
sollen. 

Nach  MoTY^  teilen  wir  die  Darmverletzungen  ein  in  Quet- 
schungen, Berstungen  und  Abrisse  durch  Zug. 

Eine  Durch  quetsch  ung  des  Darmes  kommt,  wie  schon  Mor- 
gagni^ schreibt,  dadurch  zustande,  daß  die  vordere  Bauchwand 
durch  den  Schlag  stark  eingedrückt  wird,  so  daß  der  Darm  zwisch^i 
Bauchwand  und  Wirbelsäule  gepreßt  wird  und  zerreißt.  Daß  die 
Bauchwand  selbst  bei  solchen  Gewalteinwirkungen  unverletzt 
bleibt,  hängt  wohl  einerseits  mit  ihrem  anatomischen  Aufbau  zu- 
sammen, worauf  Longuet'  und  Beok^  besonderen  Wert  legen, 
mehr  aber  wohl  noch  damit,  daß  eben  die  Bauchwand  bei  einem 
solchen  Schlag  nicht  unmittelbar  gegen  die  knöcherne  Unterlage 
gedrückt  wird,  vielmehr  der  Darm  gewissermaßen  als  Puffer  da- 
zwischen li^  (Sauerbruch^).  Es  ist  nach  dem  Gesagten  ver- 
ständUch,  daß  es  bei  straffen  Bauchdecken  weniger  leicht  zu  einer 
Durchquetschung  des  Darmes  kommt,  als  bei  schlaffen.  Im 
Experiment  (Eichel^)  gelingt  es  z.  B.  nicht,  bei  einem  Hunde, 
der  mit  gestreckten  Hinterbeinen  aufgebunden  ist,  den  Darm 
durch  einen  Schlag  gegen  den  Bauch  zu  durchquetschen. 

Diese  soeben  geschilderte  Theorie  von  der  Durchquetsohung 
des  Darmes  war  lange  Zeit  in  Vergessenheit  geraten,  bis  sie  Lok- 
GUET  auf  Grund  einer  ex{)erimentellen  Untersuchung  wieder  auf- 
gestellt und  in  einwandfreier  Weise  bewiesen  hat.  Seine  Versuche 
wurden  bestätigt  und  erweitert  von  Cürtis^,  Perrier  und  Adam*, 
Eichel,  Thommen*,  Sauerbruoh  u.  v.  a.  Die  Untersucher,  die 
entweder  an  Leichen  oder  an  Tieren  arbeiteten,  konnten  überein- 
stimmend nachweisen,  daß  eine  Durchquetschung  einer  Darm- 
schlinge nur  dann  stattfindet,  wenn  das  fallende  Gewicht  so  ge- 
richtet wurde,  daß  es  die  Richtung  gegen  die  Wirbelsäule  oder  den 
Darmbeinteller  bekam.  Bei  einem  mehr  breiten  Schlag  gegen  den 
Bauch  wurden  nur  solche  Schlingen  zerrissen,  die  man  vorher  an 
diesem   knöchernen  Unterlager  befestigt  hatte  (Cürtis).     Es  ist 

1  Revue  de  Chirurgie  1S90.  S.  S78.  2  De  sedibus  et  cauais  morbomm  Lit.  6L 
8  BulL  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1875.  S.  799.  4  Deutsche  Ztschrft  f.  Chir.  Bd.  IL 
1879  u.  Bd.  15.  5  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  12.  S.  93.  1903.  I  Bbvns'  Bei- 
träge E.  kün.  Chir.  Bd.  22.  S.219.  1898.  7  Americ.  Joum.  of  med.  scienoe  Bd.  44« 
1887.  8  Franz.  Chir.Kongr.  Lyon  1894.  9  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  66.  1902. 
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nicht  erforderlich,  daß  der  Schlag  die  Bauchwand  in  der  Mittellinie 
oder  in.  der  G^end  der  Darmbdne  trifft,  wenn  nur  die  Richtung 
der  Gewalteinwyrkung  die  Bauchdecke  gegen  die  knöcherne  Unter- 
lage drückt. 

Die  Untersucher  haben  zweitens  gezeigt,  daß  für  das  Zu- 
standekommen einer  Durchquetschung  der  Füllungszustand 
der  Därme  wesentlidi  ist.  Luft  ist  sehr  kompressibel.  Ein 
mit  Luft  geblähter  Daxm  zerreißt  also,  bei  im  übrigen  gleichen 
Versuchsbedingungen  sehr  viel  schwerer,  als  ein  leerer  (Cübtis), 
während  durch  Füllung  mit  Flüssigkeit  oder  festem  Kot  ein  Darm 
gegen  Zerreißung  nicht  geschützt  wird,  sondern  im  Gegenteil  wegen 
seines  größeren  Umfanges  stärker  gefährdet  ist.  Für  die  sogleich 
zu  besprechende  Darmberstung  li^  die  Sache  anders.  Die 
anatomischen  Charakteristika  einer  Darmdurchquetschung  hat 
Hbbtle  ^  im  Experiment  studiert.  Bei  den  leichteren  Verletzungen 
reißt  nur  die  Serosa,  eventuell  auch  die  Schleimhaut;  die  Musku- 
latur und  die  Submukosa  bleiben  erhalten.  Bei  den  schwereren 
Verletzungen  reißen  alle  Schichten;  Serosa  und  Schleimhaut  jedoch 
in  weiterer  Ausdehnung. 

Eine  Darmberstung  verlangt  für  ihr  Zuständekommen,  daß 
die  betreffende  Darmschlinge  durch  Abknickung,  Lagerung  oder 
Verwachsung  einen  abgeschlossenen  Baum  bildet.  Der  Darm- 
inhalt darf  nicht  in  dem  Augenblick  der  GewaJteinwirkung  in  eine 
benachbarte  Schlinge  entweichen  können,  sondern  muß,  wenn  der 
Baum  durch  den  Schlag  verengert  wird,  den  Darm  von  innen  nach 
außen  sprengen.  Die  Theorie  verlangt,  daß  in  den  reinen  Fällen 
die  Buptur  nicht  an  der  Stelle  erfolgt,  wo  der  Schlag  trifft,  sondern 
entfernt  von  dieser.  Diese  theoretische  Forderung,  daß  eia  Darm 
durch  Inhal  ts  Verschiebung  bersten  kann,  ist  vielfach  angezweifelt 
worden  (Bunoe^).  Hertle  sucht  durch  einen  Modellversuch  die 
Möglichkeit  ihrer  Entstehung  zu  beweisen.  Er  ließ  durch  einen 
herausgenommenen  Darm  rasch  Wasser  durchströmen  und  brachte 
ihn  dann  durch  einen  Faustschlag  zum  Platzen.  Beweisender 
erscheinen  Befunde  am  Menschen,  bei  denen  die  Ruptur  fem  von 
der  Gewalteinwirkung  lag  und  sich  eiae  Darmquetschung  sicher 
ausschalten  ließ.  Solche  Fälle  gibt  es,  wenn  auch  nur  sehr  vereinzelt 
(Hertle),  Die  Ansicht  von  Kempp*,  daß  die  bei  der  Gewaltein- 
wirkung komprimierte  Luft  sich,  wenn  der  Außendruck  aufhöre, 
so  stark  dehne,  daß  dadurch  der  Darm  von  innen  heraus  zerreißen 
könne,    bedarf   doch    noch   der   ex{)erimentellen    Stütze.      Beine, 

1  Bbxtns'  Beiträge  z.  klin.  Chir.  B<L  53.  8.  257.  190*  (lit.).  2  Bbüns'  Beiträge 
z.  klin.  Chir.  Bd  47.  S.  771.  1906.  8  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  93.  S.  524. 
1908  (lit.). 
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Darmberstuiigen  ^ind  jedenfalls  seltene  Verletzungen, 
meist  handelt  es  sich  um  eine  Kombination  von  Quetschung  und 
Berstung,  wie  aus  den  kritischen  Referaten  der  mitgeteilten  Fälle 
durch  Petry  \  Saüerbrüch,  Bunge,  Härtle  u.  a.  hervorgeht.  Bei 
zu  starkem  Aufblasen  des  Dickdarms  kann  man  eine  Berstung 
in  mechanisch  reiner  Form  erhalten.  Bei  Aufblasungen  des  Dick- 
darms zu  diagnostischen  Zwecken  wirf  eine  solche  Zerreißung 
allerdings  wohl  nur  vorkommen,  wenn  .der  Darm  durch  die  Ge- 
schwüre brüchig  ist;  aber  als  industrielle  Verletzung  bei  Arbeitern, 
die  mit  komprimierterLuf  t  zu  tun  haben,  sind  solche  Verletzungen 
beschrieben  worden  (Andrews^,  14  Fälle  von  Flexurzerreißung). 
Anatomische  Untersuchungen  von  Därmen,  die  experimentell  auf- 
geblasen worden  waren,  zeigten,  daß  auch  hier  zuerst  die  Serosa, 
dann  die  Solileimhaut  reißt,  und  daß  die  Submukosa  als  festeste 
Schicht  noch  lange  Zeit  intakt  bleibt  (Hertle). 

Man  kann  also  mit  gewissen  Kautelen  aus  den  anatomischen 
Befunden  Rückschlüsse  auf  den  Mechanismus  der  Ruptur  ziehen, 
da  bei  der  Quetschung  die  Serosa  der  Submukosa  an  Wider- 
standsfähigkeit gleichkommt,  bei  Aufblähung  aber  weit  unter- 
legen ist,  und  da  bei  Quetschung  wohl  zuerst  immer  die  Muskulatur 
geschädigt  wird. 

Ein  besonderes  Interesse  erweckten  von  jeher  diejenigen  Darm- 
zerreißungen, die  ohne  äußere  lokale  Gewalteinwirkung  im 
Anschluß  an  eine  starke  Anstrengung,  besonders  an  ein  heftiges 
Pressen,  auftraten.  Da  bei  solchen  Anstrengungen  der  Druck  im 
Darm  und  der  auf  der  Bauchwand  lastende  Außendruck  einander 
parallel  gehen,  so  kann,  worauf  Bunge  zuerst  hingewiesen  hat,  eine 
solche  Berstungsruptur  eigentlich  nur  dami  entstehen,  wenn  ein 
umschriebener  Punkt  der  Bauchwand  nachgiebig  ist,  also 
z.  B.  bei  Hernien.  Wir  haben  dann  denselben  Mechanismus,  den  man 
als  Radfahrer  sehr  gut  von  den  Pneumatiks  her  kennt;  pumpt  man 
nänüich  bei  gleichzeitig  bestehendem  Defekt  des  Mantels  den 
Schlauch  stark  auf,  so  platzt  er,  nachdem  sich  ein  kleiner  Zipfel 
aus  dem  Loch  im  Mantel  vorgedrängt  hat.  In  gleicher  Weise 
platzt  der  Darm  bei  starkem  Pressen,  wenn  sich  ein  Teil  seiner 
Wand  zu  einer  Bruchpforte  herausdrängen  kann.  Auch  die  eigen- 
artigen Rektumzerreißungen  bei  starker  Anstrengung  der  Bauch- 
presse sind  uns  durch  die  Ausfühnmgen  Bunges  verständlicher 
geworden ;  hier  ist  der  Douglas  bzw.  die  Durchtrittsstelle  des  Rek- 
tum durch  den  Levatorschlitz  der  schwache  Punkt,  gegen  den  sich 

1  Bbuns'  Beiträge  z.  klin.  Chir.  Bd.  16.  8.  565.  1896.  2  Surgeiy,  Gyneoology 
and  Obetetrios  Bd.  12. 
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die  Dünndärme  beim  Pressen  verdrängen ;  das  Rektum  dehnt  sich  und 
zerreißt  sehKeßlich,  wenn  der  Druck  zu  stark  wird.  Tatsächlich  sitzen 
ja  die  Rektiunrisse  stets  an  dieser  Stelle  und  man  findet  auch  häufig 
Dünndarmschlingen  im  Rektum  liegen.  Man  findet  solche  Verletzun- 
gen fernerhin  verhältnismäßig  am  häufigsten  bei  Mastdarmvorfall. 
Eine  stumpfe  Darmverletzung  kann  drittens  durch  Zug  Wirkung 
zustande  kommen  (Stbohl  1848^).  „Wenn  ein  elastischer  Körper 
durchrissen  werden  soll,  so  muß  er  an  einem  Ende  befestigt  ^ein 
und  diu'ch  eine  Kraft  von  dieser  Pixationsstelle  entfernt  werden" 
(Sauerbruch  1.  c.  S.  140).  Diese  Kraft  kann  nach  A.  Neumann  ^ 
entweder  senkrecht  oder  parallel  zur  Darmachse  angreifen.  Die 
Richtung  der  Risse,  besonders  der  Mesenteriumrisse,  wird  in  beiden 
Fällen  verschieden  sein;  das  eine  Mal  haben  wir  einen  Längsriß, 
das  andere  Mal  einen  Querriß  oder  einen  Abriß  des  Darmes 
von  seinem  Mesenterium  zu  erwarten.  Überfahrungen,  Fall  oder 
Sturz  aus  der  Höhe,  Hufschläge,  Stoß  mit  einer  Deichsel  gegen 
den  Bauch  usw.  werden  in  der  Literatur  als  Ursache  für  diese  Form 
der  Verletzimg  angeführt.  Wesentlich  ist  bei  all  diesen  Verletizun- 
gen  die  Richtung,  in  der  die  Gewalt  einwirkt.  So  hat  Sauer-  • 
BRUCH  in  vereinzelten  Fällen  auf  experimentellem  Wege  Abrisse 
des  Darmes  dadurch  zustande  gebracht,  daß  er  bei  Leichen  mit 
dünnen  Bauchdecken  einen  Schlag  von  der  Seite  her  gegen  den 
Bauch  führte.  Bei  Überfahrungen  erklärt  Hertle  die  Zugwirkimg  so, 
daß  der  Darm  durch  die  Bauchdecken  hindurch  etwa  wie  ein  Rad- 
schuh vom  Wagenrad  erfaßt  wird  oder  daß  der  ja  in  Faltenform 
am  Mesenterium  befestigte  Darm  gestreckt  wird  und  dadurch  an 
seiner  Fixation  abreißt.  Petry  *  beschreibt  einen  Fall,  bei  dem  er 
an  den  Spuren,  die  der  Huf  an  dem  S  romanum  hinterlassen  hatte, 
die  Richtung  der  Gewalt  und  damit  die  Zugwirkung  erkennen 
konnte.  Anatomisch  charakterisiert  ist  die  Verletzung  durch  Zug 
an  ihren  scharfen  Rändern,  die  nichts  von  einer  Quetschung  zeigen, 
und  an  der  schrägen  oder  queren  Richtung  der  Risse.  Auch  beiSturz 
aus  der  Höhe  kommt  es  zu  einer  Zugwirkung  am  Darm,  weil  den 
Darmschlingen  in  gleicher  Weise  wie  dem  übrigen  Körper  beim  Fall 
eine  gewisse  Bewegungsenergie  gegeben  wird.  Schlägt  dann  der 
Körper  auf  dem  Boden  auf,  so  bleibt  die  Bewegungsenergie  des 
Darmes  noch  eine  Zeitlang  bestehen,  während  die  des  übrigen  Kör- 
pers zum  Stillstand  kommt.  Ein  Darmabriß  ist  dann  die  natürliche 
Folge,  und  zwar  sitzt  dieser  quere  Darmabriß  bei  Sturz  aus  der 
Höhe  mit  Vorliebe  an  der  obersten  Jejunumschlinge,  meist 


1  Soc.  de  m^  de  Strassbourg,  Gaz.  m^d.  de  Strassbourg  1848.    t  Deutsche 
Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  64.  S.  158.  1902.    Z  BRims'  Beiträge  Bd.  16.  1896. 
Rost,  Lehrbuch  der  experünentellen  Chirurgie.  18 
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nahe  an  der  Flexura  duodenojejunalis,  die  als  fester  Punkt  dem 
Zug  nicht  nachgibt.  Bei  Überfahrungen  kommt  es  gelegentlich 
als  Folge  einer  Zugwirkung  zu  einer  umschriebenen  Abschälung 
der  Serosa  (Hbrtlb). 

Die  unmittelbare  Folge  aller  dieser  Darmverletzungen  ist  eine 
Peritonitis.  Ihre  Gefährlichkeit  hängt  von  der  Höhe  der  verletzten 
Darmschlinge  und  davon  ab,  ob  viel  oder  wenig  Darminhalt  aus- 
getreten ist.  Bei  queren  Darmrupturen  sieht  man  es  oft,  daß, 
wenn  nicht  von  dem  Patienten  nach  der  Verletzung  viel  getrunken 
worden  ist,  sich  nur  sehr  wenig  Inhalt  in  der  Bauchhöhle  findet, 
da  sich  die  Schleimhaut  einrollt  und  so  das  Loch  verstopft  (Chapüt  ^). 

Nächst  der  primären  Peritonitis  bei  Darmverletzung  sind  vor 
allem  die  Verletzungen  der  Mesenterialgefäße  wegen  der  sich  daran 
anschließenden  Gangrän  des  Darmes  zu  fürchten.  Auch  ohne 
Darmverletzungen  kommen  bei  stumpfen  Gewalteinwirkungen 
gegen  den  Bauch  Risse  im'  Mesenterium  vor  (R.  Naumann *), 
was  EiCHLE  im  Experiment  bestätigen  konnte. 

Über  den  Mechanismus  dieser  Verletzungen  ist  dem  oben  Ge- 
sagten nicht  viel  hinzuzufügen.  Wird  der  Darm  bei  einer  Gewalt- 
einwirkung gestreckt  (Berstimgsmechanismus),  so  kommt  es  zu 
einem  Abriß  des  Mesenteriums,  unmittelbar  an  der  Anheftungs- 
stelle  am  Darm,  und  zwar  in  einer  Richtung,  die  diesem  parallel  ist . 

Man  ist  oft  geneigt,  den  Mesenterialverletzungen  im  Ver- 
gleich zu  den  Darmverletzungen  eine  untergeordnete  Rolle  zuzu- 
schreiben. Aber  mit  Unrecht;  denn  die  Mortalität  der  nicht  ope- 
rierten Fälle  ist  eine  sehr  hohe  (Prütz^). 

Die  Folgen  der  Mesenterialverletzungen  sind  erstens  die  Blu< 
tung  und  zweitens  die  im  Anschluß  an  die  Gefäßschädigung  ein- 
tretende Darmgangrän.  Wie  Fälle  von  Aldrich*  und  Matthks ^ 
zeigen,  braucht  diese  Blutung  nicht  sofort  einzutreten,  sondern  erst 
Tage  nach  der  Verletzung.  Allerdings  scheinen  diese  Spätblu- 
tungen, die  ja  an  anderen  Körperstellen  etwas  sehr  Häufiges  sind, 
bei  den  Mesenteriimi Verletzungen  zu  den  Seltenheiten  zu  gehören. 
Die  freie  Blutung  in  die  Bauchhöhle  wird  stets  die  Hauptindikation 
zu  einem  chirurgischen  Eingriff  bei  Mesenteriimi  Verletzungen  sein. 
Daß  bei  Stichverletzungen  gelegentlich  ein  Loch  in  der  Epigast  rika 
einen  Bluterguß  im  Bauchraum  zur  Folge  haben  kann,  bereitet 
dem  Verständnis  keine  Schwierigkeiten.  Bei  stumpfen  Quet- 
schungen des  Mesenterium  kommt  es  gerne  zu  einem  Hämatom  in 

1  Bull,  et  m^m.  de  la  soo.  de  chir.  de  Paris  1S95.  S.  230.  2  Bbitns*  Beiträge 
Bd.  43.  S.  676.  8  Deutsche  Chir.  46  k.  4  Ann.  of  surg.  1902  S.  343  5  Ztechrft. 
f.  Med.. Beamte  Bd.  17.  S.  837.  1904. 
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die  Mesenterialblätter,  nicht  zu  einer  freien  Blutung.  Sind  gleich- 
zeitig mit  den  Blutgefäßen  Chylusgefäße  verletzt,  so  bildet  sieh 
bei  einer  Wunde  im  Mesenterium  ein  sogenannter  Ascites  chylosus, 
bei  stumpfer  Quetschung  als  Spätfolge  eine  Chyluszyste.  Diese 
Hämatome  im  Mesenterium  können  durch  ihren  Druck  auf  die 
Gefäße  eine  sekundäre  Gangrän  des  Darmes  hervorrufen  (McCosh  ^), 
genau  so  wie  wir  sie  bei  ausgedehnter  Durchtrennimg  der  Mesen- 
terialgefäße  finden. 

Man  sieht  derartige  stimipfe  Verletzungen  bzw.  Quetschungen 
bei  unzweckmäßigen  Taxisversuchen  eingeklemmter  Brüche.  Selten, 
aber  doch  gelegentlich,  gibt  es  eine  solche  Schädigung  des  Mesen- 
teriums auch  bei  der  Anlegung  des  sogenannten  MoMBURGschen 
Schlauches.  Eine  solche  Beobachtung  teilt  unter  anderem  zur 
Verth^  mit,  wo  nach  längerer  Umschnürung  eine  schwere  Schä- 
digung der  Mesenterialgefäße  eintrat,  die  doch  wohl  mit  dem  Tode 
in  ursächlichen  Zusanmienhang  zu  bringen  war. 

Die  Folgen  der  Verletzungen  größerer  Mesenterialgefäße  lassen 
sich  in  ihrem  pathologisch -physiologischen  Geschehen  nicht  von 
der  Thrombose  und  Embolia^  der  Mesenterialgefäße  trennen,  da  die 
Schädigungen,  die  der  Darm  durch  solche  Verletzungen  der 
Mesenterialgefäße  erfährt,  denen  bei  der  Thrombose  und  Embolie 
völlig  gleichzusetzen  sind. 

Die  Versuche  von  Litten*  haben  gezeigt,  daß  die  Unterbindung 
der  Art.  mesenterica  superior  in  ihrem  Hauptstamm  beim  Tier 
stets  von  einem  ausgedehnten  Darminfarkt .  gefolgt  ist,  an  dem 
die  Tiere  zugrunde  gehen.  Der  Darm  wird  nach  der  Unterbindung 
blaurot  verfärbt,  ödematös  durchtränkt  und  dadurch  verdickt. 
Das  Blut  tritt  aus  den  Gefäßen  in -das  umgebende  Gewebe,  wodurch 
die  blaurote  Verfärbung  noch  verstärkt  wird.  Man  hat  mit  anderen 
Worten  in  den  Darmschlingen  nach  der  Unterbindung  der  Art. 
mesenterica  superior  eine  vermehrte  Ansammlung  von  Blut,  das, 
was  man  eine  Hyperämie  nennt.  Woher  kommt  nun  das  Blut  in 
der  ihrer  arteriellen  Versorgung  beraubten  Darmschlinge?  Litten 
stellte  sich  ganz  auf  den  Standpunkt  Virchows^,  Beckmanns  und 
CoHNHEiMs^,  die  annahmen,  daß  diese  hämorrhagische  Lifarziertmg 
nach  Unterbindimg  der  Arterje  eine  Folge  des  venösen  Rück- 
flusses sei,  da  bis  zum  Tode  des  Tieres  weder  am  Mesenterium, 


1  Med  and  Surg.  Rep.  Fresbyt.  Hosp.  New  York  1902.  2  Münohener  med. 
Woobenschiift  1910.  S.  169.  8  lit.  s.  bei  Nbtttsa,  Zentralbl.  f.  d.  Grenzgebiete 
Bd.  5.  1902;  Pbutz,  Deutsche  Chir.  46.  1913;  ZsSAS,  Zentralbl.  f.  d.  Grenzge- 
biete 13.  1910;  Reich,  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  7.  1913.  4  Vibchows  Arohiv'Bd.  63. 
1875.  I»  Ges.  Abhandlungen  1856.  8.  420  usw.  S  üntersuchimgen  über  d.  embo< 
lisoben  Prozesse.  Berlin  1872. 
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noch  am  Darm  eine  Pulsation  nachzuweisen  war.  Cohn^  und 
V.  Recklinghaüsen^  hielten  diese  Erklärung  deshalb  nicht  für 
ausreichend,  weil  die  hämorrhagische  Infarzienmg  ebenso  oder 
sogar  noch  stärker  auftrat,  wenn  neben  der  Arterie  auch  die  Vene 
unterbunden  war.  Sie  glaubten,  daß  nach  der  Unterbindung  der 
Mesenterica  superior  vom  Bande  her  ein  Zufluß  arteriellen 
Blutes  stattfände.  Litten  hatte  ja  nachgewiesen,  daß  solche 
Anastomosen  zwischen  der  Art.  mesenterica  superior  und  inferior 
am  Bande  des  Darmes  vorhanden  sind.  Es  ist  also  die  Art.  mesen- 
terica superior  keine  anatomische  Endarterie.  Da  gleichwohl 
nach  ihrer  Unterbindung,  wie  wir  gesehen  haben,  eine  schwere 
Emährtmgsstörung  am  Darm  auftritt,  so  nennt  sie  Litten  eine 
„funktionelle"  Endarterie  imd  nimmt  an^  daß  es  nach  Unter- 
bindung der  Arteria  mesenterica  superior  trotz  der  vorhandenen 
Anastomosen  deshalb  zu  einer  Emähnmgsstörung  im  Darmgebiet 
käme,  weil  die  Druckerhöhung  im  Kreislauf  nach  der  Unter- 
bindimg des  genannten  Gefäßes  nicht  genüge,  um  die  Kollateral- 
bahnen zu  füllen.  Diese  Ansicht  ist  deshalb  etwas  irreführend, 
weil,  wie  die  Versuche  von  Bibr^  gezeigt  haben,  eine  wesentliche 
Blutdruckerhöhung  nur  nach  der  Unterbindimg  beider  Karotiden 
auftritt,  während  gewöhnlich  die  Ausbildung  des  KoUateral- 
kreislaufes  bei  Unterbindung  irgendwelcher  Arterien  nicht  von 
einer  Blutdruckerhöhung  abhängig  ist. 

Die  Art.  mesenterica  inferior  und  die  Coeliaca  haben  günstigere 
mechanische  Bedingungen  zur  Bildung  der  Anastomosen  als  die 
superior.  Bei  ihrer  Unterbindung  mi  Stamm  kommt  es  deshalb 
nur  zu  einer  vorübergehenden  Hyperämie,  nicht  zu  einer  Nekrose 
der  Darm  wand. 

Li  ein  neues  Stadium  trat  diese  ganze  Frage  durch  die  Be- 
obachtung von  Sprengel*,  daß  gelegentUch,  wenn  auch  selten, 
am  Darm  eine  anämische  Gangrän  vorkäme.  Sprengel  Heß  durch 
NiEDERSTEiN^  die  Bedingungen,  unter  denen  ein  solcher  anämi- 
scher Lifarkt  entstünde,  im  Experiment  studieren.  Sie  glauben 
aus  ihren  Versuchen  und  Beobachtungen  den  Schluß  ziehen  zu 
dürfen,  daß  es  zur  Entstehung  einer  anämischen  Gangrän  neben 
der  Verlegung  der  Arterie  im  Hauptstamm  einer  gleichzeitigen 
Thrombose  der  Venen  bedürfe.  Die  Versuchstechnik,  deren 
sich  Niederstein  bediente,  bestand  neben  Unterbindung  in 
der  Einspritzung  von  Paraffinlösung  in  die  Gefäße.     Ganz  über- 

1  Klinik  d.  embolischen  Gefäßkrankheiten.  Berlin  1860.  2  Deutsche  Chir. 
liet  2/3.  1883.  8  VmoHOWs  Archiv  Bd.  147  u.  163.  4  Deutscher  Chirurgen- 
kongreß  1902  und  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  67.  1902.  6  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  85. 
S.  410.  1906  u.  Bd.  98.  S.  188.  1909. 
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zeugend  sind  die  Folgerungen,  die  Niederstein  und  Sprenoel  aus 
den  Experimenten  ziehen,  nicht,  und  man  kann  sich  den  Einwänden, 
die  Marek  ^,  der  unabhängig  und  ziemlich  gleichzeitig  mit  Nieder- 
stein die  Frage  experimentell  bearbeitet  hat,  gegen  die  Nieder- 
STEiNschen  Versuche  vorbrachte,  nicht  entziehen.  Niederstein  hat 
nämlich  in  seinenVersuchen  nicht  genügend  berücksichtigt  und  konnte 
68  bei  der  Versuchsanordnung  auch  nicht,  wie  weit  die  arteriellen 
Anastomosen  durch  das  Paraffin  nun  auch  wirklich  verlegt  waren. 
Marek  hingegen  vermochte  im  Tierversuch  mit  Sicherheit  zu  zeigen, 
daß  es  zurEIntstehung  eines  anämischen  Infarktes  am  Darm  genügt, 
wenn  jedweder  arterieller  Blutzufluß  unterbrochen  worden  ist.  Es 
ist  für  die  Entstehung  einer  anämischen  Gangrän  nach  MIrek  ganz 
gleichgültig,  ob  in  den  zugehörigen  Venen  eine  Blutgerinnimg  eintritt 
oder  nicht.  Damit  dürfte  aber  auch  die  Frage,  wie  Hyperämie  bei 
Verschluß  einer  Mesenterialarterie  zustande  kommt,  entschieden  sein ; 
der  i^rterielle  Zufluß  durch  die  Anastomosen  ist  unbedingt 
nötig.  Der  venöse  Rückfluß  unterstützt  nur  die  Wirkung  der  arte- 
riellen Kollateralversorgung,  kann  aber  allein  niemals  ausreichen, 
um  bei  vollständiger  Unterbrechung  der  arteriellen  Versorgung  eine 
H)rperämie  in  der  ausgeschalteten  Darmstrecke  zu  erzeugen. 

Die  Ursache  für  das  Zustandekommen  eines  Kollateral- 
kreislaufes  bei  Verlegung  einer  der  Hauptarterien  hat  Bier  in  einer 
größeren  experimentellen  Arbeit  klarzustellen  versucht.  Er  kommt 
zu  der  Ansicht,  daß  sich  in  dem  anämisch  gewordenen  Bezirk  auch 
die  kleinsten  Gefäße  selbsttätig,  unabhängig  vom  zentralen  Nerven- 
system erweitem  und  das  Blut  gewissermaßen  ansaugen.  Dabei 
findet  besonders  im  Bereich  der  peripheren  Arterien  eine  gewisse 
Auswahl  statt,  indem  sich  die  Gefäße  dem  venösen  Rückfluß  gegen- 
über verschließen  und  nur  dem  arteriellen  Blute  gegenüber  öffnen. 
Sie  saugen  also  das  ihrer  Ernährung  dienende  arterielle  Blut  selbst- 
tätig an.  An  den  uns  hier  interessierenden  Darmgefäßen  soll  aller- 
dings diese  Fähigkeit  der  kleinen  Gefäße,  arterielles  Blut  elektiv 
anzusaugen,  wesentlich  schlechter  ausgebildet  sein,  als  an  den 
Extremitäten. 

Die  Unterbindung  der  Mesenterial  venen  im  Stamm  ist  gleich- 
falls von  einem  hämorrhagischen  Darminfarkt  gefolgt.  Unterbin- 
dung einzelner  Stämme  führt  zu  einer  weitgehenden  Stauung,  das 
Blut  fließt  dann  aber  schnell  in  die  reichlich  vorhandenen  Kollatera- 
len ab,  so  daß  kein  dauernder  Schaden  entsteht.  Ist  jedoch  der 
Hauptstamm  der  Vene  unterbunden,  der  venöse  Kollateralkreislauf 
damit  unmöglich  gemacht,  so  muß  die  Bluiansammlung  in  dem 


1  Deutsche  Ztschrft.  f,  Chir.  Bd.  90.  1907. 
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betreffenden  Darmbezirk  immer  stärker  mid  stärker  werden,  da 
die  Arterien  dauernd  Blut  zuführen,  die  Venen  das  alte  Blut  aber 
nicht  ableiten.  Die  Blutüberfüllung  in  den  gestauten  kleinen 
Gefäßen  kann  schließlich  so  stark  werden,  daß  sie  platzen  und  sich 
das  Blut  in  die  Gewebe  ergießt.  Der  hämorrhagische  Darminfarkt 
und  später  die  Gangrän  des  Darmes  sind  die  notwendigen  Folgen. 
Beim  Menschen  ist  die  Unterbindung  der  Vena  mesenterica  superior 
im  Hauptstamm,  wenn  sie  etwa  bei  Verletzungen  vorgenommen 
werden  muß,  immer  von  einem  tödlichen  Darminfarkt  .gefolgt. 
Die  gegenteiligen  Angaben  von  Mayo  Robson  ^,  der  glaubt,  einmal 
die  Vena  mesenterica  superior  im  Hauptstamm  unterbunden  zu 
haben,  ohne  daß  der  Patient  starb,  wird  von  Wilms^  bezweifelt, 
da  nach  der  Lage  der  Wunde  in  dem  betreffenden  Falle  eine  Ver- 
letzung des  Hauptstammes  der  Vena  mesenterica  superior  \mmög- 
lich  erscheint.  Es  kann  nämlich  dieser  Hauptstamm  nur  hinter 
oder  über  dem  Pankreas  getroffen  werden.  Allerdings  kommen 
bei  Menschen  gelegentlich  einmal  anatomische  Anomalien  vor, 
die  einen  genügenden  KoUateralkreislauf  bei  Unterbindung  der 
Vena  mesenterica  superior  gewährleisten  würden.  Doch  sind 
diese  Anomalie\i  Seltenheiten  (siehe  Peutz  1.  c.  S.  221). 

Die  Thrombosen  im  Bereich  der  Mesenterial venen  verlaufen 
beim  Menschen  milder  als  die  Verlegungen  der  Venen- durch  Unter- 
bindung. Die  Thrombosen  kommen  nicht  so  plötzlich  wie  die 
Unterbindungen  und  es  ist  deshalb  immer  noch  Zeit  zur  Ausbildung 
eines  genügenden  KoUateralkreislaufes.  Ein  hämorrhagischer  Darm- 
infarkt  bei  Mesenterialthrombosen  ist  deshalb  selten;  es  kommt 
erst  dann  dazu,  wenn  die  Thrombose  alle  kleineren  Gefäße  ver- 
stopft hat.  Dabei  gibt  es  genug  Gelegenheitsursachen,  um  Throm- 
bosen im  Bereich  der  Mesenterialvenen  entstehen  zu  lassen,  und 
tatsächlich  entstehen  sie  wohl  auch  täglich  bei  unseren  operativen 
Eingriffen.  Aber  es  ist  dem  gut  ausgebildeten  KoUateralkreislauf 
und  der  langsamen  Entstehung  der  Thrombosen  zu  danken,  daß 
ausgedehnte  Schädigungen,  besonders  Gangrän  des  Darmes,  als 
Folge  einer  Mesenterialvenenthrombose  zu  den  Seltenheiten  ge- 
hört.    (Etwa  50  Fälle  sind  beschrieben.) 

Die  Frage,  in  welchem  Umfange  es  statthaft  sei,  die  kleinen 
Gefäße  am  Darm  zu  unterbinden,  gewann  das  größte  allgemeine 
Interesse  in  dem  Augenblick,  als  man  mit  Magen-  und  Darm- 
resektionen  anfing.  Von  Madelung^  und  später  von  Rydioier* 
sind   hierher   gehörige   Untersuchimgen    angestellt    worden.      Es 

1  Brit.  med.  joum.  1897.  II.  77.  2  Münohener  med.  Wochenschrift  1901. 
Nr.  32.  8  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  27.  S.277.  1882.  4  Berliner  klin.  Wochen^ohrift 
1881.  Nr.  41  und  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  21.  S.  546. 


Digitized  by 


Google 


Darm.  279 

ergab  sich,  daß  sich  am  Dünndarm  bestimmte,  allgemeingültige 
R^eln,  welche  Gefäße  man  im  Mesenterium  unterbinden  darf,  ohne 
eine  Darmgangrän  fürchten  zu  müssen,  auf  Grund  solcher  Versuche 
nicht  aufstellen  lassen.  Bekanntlich  teilen  sich  die  Mesenterialgefäße 
in  sogenannte  Arkadenformen.  Dera^ge  Arkaden  oder  ringförmige 
Anastomosen  kommen  am  Dünndarm  in  wechselnder  Zahl  —  etwa 
drei  bis  fünf  —  vor.  Einzelne  dieser  Arkaden  kann  man  natürlich 
ruhig  xmterbinden;  die  Gefahr  wächst,  je  näher  am  Darm  man  die 
Unterbindimg  vornimmt,  da  die  Anastomosen  in  der  Nähe  des 
Darmes  immer  spärlicher  werden.  Der  Versuch,  metrisch  fest- 
zustellen, in  welcher  Entfernung  vom  Darm  die  Unterbindung 
der  Mesenterialgefäße  gefahrlos  ist,  ist  völlig  fehlgeschlagen,  da 
die  individuellen  Unterschiede  zu  große  sind.  Bei  Verletzxmgen 
sind  aber,  wie  nach  dem  Gesagten  leicht  zu  verstehen  ist,  Risse  im 
Mesenterium  parallel  ziun  Darm  stets  gefährlicher  als  solche,  die 
dem  Radius  des  Mesenteriimis  entsprechen. 

Am  Dickdarm  ist  die  Gefäßverteilung  eine  etwas  andere;  hier 
sind  die  Arkaden  spärlicher,  wir-  haben  vielmehr  ein  sogenanntes 
Randgefäß,  das  dem  Darm  parallel  läuft  und  die  ihn  versorgen- 
den Äste  abgibt.  Auch  hier  lassen  sich  die  Folgen  der  Verletzungen 
aus  den  anatomischen  Tatsachen  leicht  ableiten. 

Die  mikroskopischen  Befimde  bei  der  hämorrhagischen  In- 
farzierung des  Darmes  sind  vielfach  studiert  worden.  Wesentlich 
ist  vor  allem,  daß  als  erstes  eine  Schädigung  der  empfindlichen 
Darmschleimhaut  eintritt,  die  dann  geschwürig  zerfällt.  Da  auch 
die  im  Mesenterium  laufenden  Kapillaren  bei  Unterbindung  einer 
der  Hauptäste  der  Mesenterica  in  ihrer  Ernährung  geschädigt 
werden,  so  kann  das  Blut  durch  die  Grefäßwand  hindurch  passieren 
und  sich  in  das  Gewebe  ergießen.  Man  nennt  das  eine  Blutung 
per  diapedesin.  Ist  die  Unterbinditag,  Verletzimg  oder  embolisch- 
thrombotische  Verlegung  eines  Mesenterialgefäßes  nicht  von  aus- 
gedehnter Gangrän  gefolgt,  so' können  doch  Erscheinungen  am 
Darm  auftreten,  die  ein  Ausdruck  der  Ernährungsstörung  sind.  Das 
sind  in  erster  Linie  die  Geschwüre,  die  auf  die  besonders  große 
Empfindlichkeit  der  Schleimhaut  gegen  Ernährungsstörung  zurück- 
zuführen sind.  Wie  nun  die  Versuche  von  Schloffer  ^  gezeigt 
haben,  kann  es  nach  solchen  Geschwüren  und  vielleicht  auch  ohne  sie 
zu  umschriebenen  Darmstenosen  kommen,  wie  wir  sie  gelegentlich 
als  Ursache  eines  Ileus  finden.  Das  physiologisch  Wesentliche 
ist  in  solchen  Fällen  also  inmier  die  mangelhafte  Blutzufuhr 
zum  Darm  infolge  Gefäßschädigung  im  Mesenterium.   Wenn  man 


1  Sfitt.  ans  d.  Grenzgebieten  BcL  X  S.  1.  1900  u.  Bd.  14.  S.  251.  1905. 
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also  ziuu  Beispiel  nach  einer  vielleicht  vor  Jahren  stattgehabten 
Quetschung  später  eine  Stenose  findet,  so  nimmt  man  nicht  an» 
daß  die  Darmwand  durch  die  Quetschimg  direkt  geschädigt  ist, 
sondern  vielmehr,  daß  die  Mesenterialgefäße  getroffen  waren, 
und  daß  sich  im  Anschluß  an  diese  Gefäßschädigung  eine,  wenn 
man  so  will,  milde  Gangrän  am  Darm  entwickelt  hat. 

Den  gleichen  Standpunkt  nimmt  Busse  ^  auch  den  tuber- 
kulösen Darmstrikturen  gegenüber  ein.  Er  glaubt  auf  Grund 
pathologisch-anatomischer  Untersuchungen  nicht,  daß  in  solchen 
Fällen  das  Geschwür  selbst  die  Stenose  verursacht,  sondern  die 
Verödung  der  den  erkrankten  Teil  versorgenden  Blutgefäße  führt 
nach  seiner  Ansicht  in  ähnlicher  Weise,  wie  das  ScuLoffer  für  die 
Verletzungen  beschrieben  hat,  zu  einer  strikturierenden  Narbe. 

Die  Symptome  bei  der  Verlegung  der  Mesenterialgefäße  hängen 
von  dem  Darminfarkt  ab.  Emboüe  und  Thrombose  der  Mesenterial- 
gefäße kann  man  in  ihrer  Symptomatologie  nicht  gut  voneinander 
trennen,  so  verschiedene  Ursachen  auch  beide  haben.  Für  die  *Em- 
bolie  kommt  als  Ursache  in  erster  Linie  ein  Herzfehler  oder  Arterio- 
sklerose in  Betracht.  An  den  Embolien  setzt  sich  sekundär  manch- 
mal ein  Thrombus  an  (Ansatzthrombose),  wodurch  dann  die  Venen 
mitbeteiUgt  werden.  Bei  der  eigentlichen  Mesenterialvenenthrom- 
bose  scheidet  man  die  primäre  Pfortaderthrombose,  die  sekimdär 
auf  die  Mesenterialvenen  übergreift,  von  der  primären  Mesenterial- 
venenthrombose.  Beides  sind  seltene .  Erkrankungen,  die  etwa 
gleich  häufig  vorkommen. 

Bei  den  vielfachen  Schädigungen,  die  der  Darm  bei  Operationen 
erleidet,  ist  es  ja  eigentlich  auffallend,  daß  man  fortschreitend 
Venenthrombosen  nicht  öfters  sieht.  Tfitsächlich  kommen  ja  solche 
kleine  Thrombosen,  die  von  Payr*  studiert  worden  sind,  nicht  so 
ganz  selten  vor,  sie  bleiben  aber  meist  lokalisiert  und  machen  kaum 
klinische  Erscheinungen.  Nur  bei,  Darmeinklemmungen  spielt  die 
vom  Darm  zentral  fortgeleitete  Thrombose  eine  gewisse  Bolle. 
Man  sieht  nämlich  gar  nicht  so  selten,  wenn  man  bei  einem  ein- 
geklemmten Bruch  die  Darmschlinge  löst  und  hervorzieht,  wie 
Darmschlingen,  die  gar  nicht  in  dem  Bruchsack  gesteckt  hatten 
und  die  zunächst  ganz  leidlich  aussahen,  bei  dem  Fortfall  der 
Schnürung  sich  inmier  mehr  und  mehr  infarzieren.  Es  ist  diese 
Infarzierung,  wie  nach  dem  oben  Gesagten  leicht  verständlich  ist, 
auf  einen  stärkeren  arteriellen  ZufluB  vom  Rande  her  durch  die 
Anastomosen  zurückzuführen,  wahrscheinlich  bei  gleichzeitiger  Ver- 


1  Arch.  t  klin.  Chir.  Bd.  83.   2  Zentralbl.f.Chir.  1904  undDeutsoherChirurgen- 
kongreß  1907. 
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I^xing  der  Abflußwege  (s.  auch  oben  bei  „retrograderlnkarzeration** ). 
Die  arterielle  Zufuhr  hat  durch  Trennung  oder  Abknickung  vorher 
nicht  mehr  funktioniert  und  kommt  erst  mit  der  Lösung  der  durch 
den  Bruch  gegebenen  Abschnürung  wieder  in  Gang.  Dieses  Weiter- 
schreiten der  Emährungsstönmg  bei  eingeklemmten  Brüchen 
ist  ja  allgemein  bekannt  und  man  leitet  daraus  die  Regel  her,  nicht 
zu  wenig  zu  resezieren,  sondern  etwa  das  fünf-  bis  siebenfache 
Stück,  das  im  Bruchsack  gelegen  ist. 

Weniger  Interesse  für  den  Chirurgen  hat  die  sogenannte,  aber 
viel  umstrittene  „Phlebosklerose",  das  heißt  die  primäre  Erkrankung 
der  Venenwand,  an  die  sich  eine  Thrombose  anschließt.  Begünstigend 
für  die  Entstehung  von  Thromben  im  Bereich  der  Mesenterialvenen 
sind  weiterhin  Änderungen  in  der  Blutgerinnbarkeit,  so  die  erhöhte 
Neigung  zu  Gerinnungen,  die  Schmorl  ^  bei  Eklampsie  nachweisen 
konnte.  Daß  bei  Pferden  eine  Verlegung  der  Mesenterialgef äße  bei 
gleichzeitiger  Aneurysmabildung  infolge  Wurminfektion  eine  nicht 
ganz  seltene  Todesursache  ist,  sei  nur  nebenher  erwähnt. 

Von  allen  thrombotischen  Prozessen  im  Bereich  der 
Mesenterialvenen  haben  für  den  Chirurgen  diejenigen  das  größte 
Interesse,  die  sich  im  Anschluß  an  eine  Infektion  im  Bereich  der 
Eingeweide  entwickelt  haben.  Bei  diesen  Formen  der  Thrombophle- 
bitis ist  es  nicht  der  Darminfarkt,  der  interessiert,  sondern  die 
Eiteransammlung  in  den  Venen,  die  sich  kUnisch  unter  dem 
Bilde  der  Pyämie  in  Schüttelfrösten  äußert  und  zu  Leberabszessen 
führt.  Solche  eitrige  Thrombophlebitis  finden  wir  bei  Magen- 
Darmkatharrhen  oder  (beschwüren,  Gallensteinen,  seltenen  Infek- 
tionen wie  Milzbrand  (Boüisson^)  und  vor  allem  bei  Appendizitis 
(Lit.  siehe  Sprengel  ^).  Ist  es  bei  dieser  Erkrankung  einmal  zu  einem 
Einbruch  des  Eiters  in  die  Venen  gekommen,  so  ist  der  tödliche 
Ausgang  fast  sicher.  Wilms*  hat  jedoch  in  mehreren  solcher 
Fälle  durch  die  Unterbindung  der  im  Mesokolon  verlaufenden 
Venen  die  Patienten  retten  können.  Auch  Spätthrombosen  kom- 
men bei  Appendizitis  gelegentlich  vor  (Körte^),  Bei  Typhus  und 
Dysenterie  gehört  merkwürdigerweise  die  septische  Mesenterial- 
venenthrombose  zu  den  größten  Seltenheiten  (Köstbr®). 

Bei  dem  klinischen  Bilde  der  Mesenterialembolie  und 
-thrombose  steht  der  außerordentlich  heftige  Schmerz  im 
Vordergrunde  (Matthes'),  den  wir  schon  bei  der  Besprechung  der 


1  Path.-anat.  Unters,  über  Puerperaleklampsie.  Leipzig  1803.  Gynäk.- 
Kongreß  1901.  Aich.  f.  Gyn.  Bd.  65.  2  Arch.  de  med.  exp6r.  Nov.  1889.  S.  843. 
8  Deuteohe  Ohir.  Lief.  46  d.  4  Zentralbl.  f.  Chir.  1909.  S.  1041.  5  Freie  Ver.  d. 
Ohir.  Berlins  1909.  S  Deutsche  med.  Wochenschrift  1898.  S.  325.  7  Med.  Klinik 
1906.  S.  397. 
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abdominalen  Schmerzen  berücksichtigt  haben.  Als  Ausdruck  der 
Schleimhautgeschwüre  haben  wir  Blut  im  Stuhl.  Die  hohen  Puls- 
zahlen bei  Verlegung  der  Mesenterialgefäße  sind,  wie  bei  allen  peri- 
tonealen Affektionen,  wohl  als  reflektorisch  aufzufassen. 

Eins  der  für  die  Diagnose  der  Baaehfellentzündong  wichtigsten 
Symptome  ist  die  reflektorische  Bauchdeckenspannung.  Auf 
ihre  große  diagnostische  Bedeutung  bei  intraabdominellen  Verletzun- 
gen hat  vor  allem  Trendelenbürg  ^  hingewiesen.  A.  Hoffmann  ^ 
hat  auf  experimentellem  Wege  die  Bedingimgen  studiert,  unter 
denen  eine  solche  reflektorische  Bauchdeckenspannung  eintritt. 
Er  spritzte  bei  Hunden  imd  Ziegen  reizend  wirkende  Substanzen 
—  am  meisten  bewährte  sich  ihm  das  Terpentinöl  —  erstens  in  die 
Muskulatur  der  Bauch  wand,  zweitens  in  die  Muskeln  und  Nerven 
neben  der  Wirbelsäule,  femer  in  die  freigelegten  Interkostalnerven, 
schließlich  in  den  Peritonealraum.  Durch  geeignete  Operation 
konnte  er  eine  Trennung  durchführen  zwischen  parietalem  und 
viszeralem  Bauchfell.  Diese  Versuche  wurden  in  sinngemäßer 
Weise  mit  Durchtrennung  der  sensiblen  Wurzeln  im  Rückenmarks- 
kanal kombiniert  imd  schließlich  als  Ergänzung  die  Beizung  der 
Pleurahöhle  hinzugefügt.  Aus  all  diesen  Versuchen  ergab  sich,  daß 
die  Bauchdeckenspannung  ein  reflektorischer  Vorgang  ist, 
der  auf  dem  Wege  der  Nn.  intercostales  \md  lumbosacrales  verläuft. 
Ausgelöst  wird  dieser  Reflex  nur  durch  Reizung  des  parietalen, 
nicht  des  viszeralen  Peritoneum,  sehr  wohl  aber  bei  direkter  Rei- 
zung der  interkostalen  oder  lumbosakralen  Nerven,  wie  sie  bei 
einer  sich  im  Bereich  der  Wirbelsäule  abspielenden  Entzündung 
oder  Verletzung  (z.  B.  Nierenverletzung)  vorhanden  ist.  Es  er- 
klären diese  experimentellen  Resultate  die  häufig  zu  machende 
Beobachtung,  daß  zentral  im  Bauchraum  gelegene  Abszesse 
keine  Bauchdeckenspannung  im  Gefolge  haben. 

Wie  schon  oben  ausgeführt  wurde,  ist  eine  Blinddarmentzündung 
in  ihren  Anfangsstadien  fast  immer  .mit  einer  wohl  toxischen  all- 
gemeinen Peritonitis  verbimden,  und  diese  Tatsache  erklärt  es, 
daß  wir  im  Anfange  einer  Appendizitis  stets  eine  allgemeineBauch- 
deckenspannimg  haben,  die  allerdings  bald  nachläßt.  Sie  tritt  erst 
wieder  auf,  wenn  der  Appendix  durchgebrochen  ist  und  es  dadurch 
zu  einer  nxmmehr  eitrigen  Bauchfellentzündung  kommt.  Der  An- 
fänger läßt  sich  deshalb  in  den  Anfangsstadien  der  Blinddarm- 
entzündung häufig  dazu  verleiten,  eine  Gegeninzision  anzulegen,  in 
der  Annahme,  der  Prozeß  sei  schwerer,  als  er  wirklich  ist.    Auch 

1  BeutBohe  med.  Wochenschrift   1899.     2  Bbuns'  Beiträge   Bd  69.  S.  701. 
1910. 
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die  durch  Reizung  der  sensiblen  Nerven  an  ihrer  Austrittsstelle 
bedingte  Bauehdeckenspannung  gibt  oft  zu  Fehldiagnosen  Anlaß. 
Manch  ein  Fall  von  Nierenschuß  oder  perirenalem  Abszeß  ist  laparo- 
tomiert  worden,  weil  die  Bauehdeckenspannung  eine  Peritonitis 
oder  Eingeweideverletzung  vermuten  ließ,  und  ebenso  sind  in  der 
Literatur  (BAüM^  Weil)  Fälle  von  Wirbelsäulenquetschxmg  mit- 
geteilt worden,  bei  denen  eine  hochgradige  Bauehdeckenspannung 
bestand,  die  wohl  auch  nur  die  Folge  einer  direkten  Reizung  der 
sensiblen  Nerven  an  ihrer  Austrittsstelle  war. 

Die  Versuche  Hofpmanns  geben  femer  eine  Erklänmg  für  die 
Beobachtung,  daß  man  manchmal  eine  Bauehdeckenspannung 
bei  Pleuritis  und  Pneumonie  findet.  Hoffmann  konnte  nämlich 
nachweisen,  daß  man  durch  Einspritzung  von  Terpentinöl  in 
die  Brusthöhle  eine  starke  Bauchdeckenspamnmg  bekommt.  Der 
Chirurge  sieht  ja  ab  und  zu  Fälle  von  Pneumonie,  die  als  Appen- 
dizitis angesprochen  worden  sind.  Ob  es  sich  hier  allerdings  um 
eine  solche  Irradiation,  wie  Hoffmann  das  nennt,  handelt,  oder 
ob  nicht  doch  eine  Entzündung  durch  direkte  Lymphbahnen 
(Franke*)  von  der  Pleura  nach  der  Appendixgegend  fortschreitet, 
erscheint  mir  noch  nicht  genügend  klargestellt  zu  sein. 

Da  es  sich,  wie  gesagt,  bei  der  Bauchdeckenspannxmg  um  einen 
reflektorischen  Vorgang  handelt,  ist  es  begreiflich,  daß  bei  Durch- 
trennung des  Rückenmarkes  im  mittleren  und  oberen  Brust- 
abschnitt eine  Bauehdeckenspannung  bei  Reizung  des  parietalen 
Peritoneum  eintritt,  solange  der  kurze  Reflexbogen  intakt  ist. 
Auch  das  kann  gelegentlich  praktisch  wichtig  werden. 

Die  wichtigste  Erkrankung  des  Peritoneum  ist  die  akute, 
bakterielle  Entzündung^.  Sie  nimmt  in  der  überwi^enden 
Mehrzahl  der  Fälle  ihren  Ausgang  von  den  Organen  des  Bauchraums, 
also  vor  allem  von  der  Appendix,  der  GaUenblase,  dem  Magen  oder 
den  weiblichen  Genitalien  (s.  in  den  betreffenden  Abschnitten);  in 
einem  kleinen  Teil  der  Fälle  läßt  sich  ein  solcher  primärer  Herd 
nicht  nachweisen.  Entsprechend  der  großen  Mannigfaltigkeit  der 
Darmflora  findet  man'  im  Peritonealexsudat  bei  Peritonitis  auch 
sehr  verschiedene  Bakterien  und  zwar  meist  nicht  nur  einen  ein- 
zelnen Stamm,  sondern  ein  Gemisch  der  verschiedensten  Bak- 
terienarten. Man  hat  sich  nun  in  zahlreichen  Untersuchungen 
immer  wieder  bemüht,  aus  diesen  Bakteriengemischen  ein  bestimm- 
tes Bakterium  als  Ursache  für  die  Bauchfellentzündung  in  dem 

1  Zit.  nach  Wsn.  in  Ergebn.  f.  Chir.  Bd.  2.  2  Deatsche  Ztschrf t.  f.  Chir.  Fd.  1 10. 
1012.  8  lit.  cf.  Spbbnqbl,  Deutsche  Chir:  1906.  Nr.  46  d;  Köbte  im  Handbuch  d. 
prakt.  Chir.;  Witt,  Über  akute  freie  Peritonitis.  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  IL  S.  278. 
1911. 
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betreffenden  Falle  herauszuschälen  und  hat  auf  Grund  solcher 
Untersuchungen  z.  B.  für  die  Appendizitis  vielfach  das  Bact.  coli 
als  Krankheitserreger  angesprochen.  Es  ist  jedoch  die  Tatsache« 
daß  man  ein  bestimmtes  Bakterium  in  der  aus  dem  Peritoneal- 
exsudat  angelegten  Kultur  besonders  reichlich  gewachsen  findet« 
durchaus  nicht  dafür  beweisend,  daß  dieses  Bakterium  nun  auch 
die  Krankheitsursache  ist.  Jeder,  der  bakteriologisch  gearbeitet 
hat,  weiß  vielmehr,  daß  gerade  Koübakterien  sehr  leicht  angehen 
und  so  üppig  wachsen,  daß  sie  andere  auf  dieselbe  Platte  geimpfte 
Bakterien  völlig  überwuchern,  so  daß  deren  Isolienmg  dann  miß- 
lingt. Wir  können  ein  Bakterium  nur  dann  als  Ursache 
einer  Peritonitis  ansehen,  wenn  nachgewiesen  ist,  daß 
der  Organismus  gegen  dieses  Bakterium  reichlich  Anti- 
körper, also  Agglutinine  usw.  bildet.  Bedingten  Wert  für  die 
Frage  nach  der  Ätiologie  der  Peritonitis  haben  dann  weiterhin 
noch  die  Arbeiten,  die  durch  Tierversuche  die  Pathogenität 
eines  Bakteriimis  zu  beweisen  suchen;  alle  anderen  sind  nur  als 
kasuistische  Beiträge  interessant. 

Aus  der  Zusammenstellung  von  Weil^  läßt  sich  entnehmen, 
daß  bei  Peritonitis  nach  Appendizitis  in  60%  der  Fälle  Bact.  coli 
gefunden  worden  ist,  in  19%  Koli  und  Streptokokken,  in  4%  Koli 
und  andere  Bakterien,  in  9%  Streptokokken,  in  3,5%  Diplokokken, 
in  1  %  Staphylokokken,  während  der  Rest  sich  auf  Proteus,  Faecalis 
alkaligenes,  Pyocyaneus  und  Mischinfektion  ohne  Koli  verteilt. 
Nicht  berücksichtigt  sind  bei  diesen  Zahlen  die  Anaerobier. 

Aber  gerade  die  Anaerobier  sind  für  die  Ätiologie  der  gan- 
gräneszierenden  Bauchfellentzündung  nach  den  neueren  Unter- 
suchungen von  besonderer  Bedeutung  (Vbillon  und  Zubbb, 
Tavbl-Lanz,  Ali  Krogiüs,  Friedrich^,  Hbydb^).  Über  die  Ein- 
teilung der  Anaerobier  bestehen  ja  noch  recht  verschiedene  An- 
sichten unter  den  Autoren.  Heyde  fand  bei  seinen  Untersuchungen 
den  Bac.  fusiformis,  fragilis,  ramosus  und  anaerobe  Staphylokokken. 
Allen  diesen  Arten  kommt  eine  starke  Giftigkeit  zu  (Bildung  von 
Toxinen)  und  in  der  Tat  verlaufen  Ja  auch  viele  dieser  postappen- 
dizitischen  Peritonitiden  unter  dem  Bilde  einer  schweren  Ver- 
giftung, nicht  einer  eigentlichen  Sepsis.  Diese  soeben  genannten 
Anaerobier  sind  •  Fäulnis-  und  Vergänmgsbakterien ,  daher  der 
penetrante  Gestank  des  appendizitischen  Eiters.  Runebbrg^ 
fand  den  Agglutinationswert  des  Blutes  für  einzelne  solcher  Anaero- 
bier stark  erhöht.    Diese  Tatsache  ist  aus  den  oben  angeführten 

1  Die  akute  freie  Peritonitis  in  Ergebn.  d.  Chir.  IL  S.  308.  1911.  2  Aroh.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  68.  8  Med.  Klinik  1908.  4  Studien  über  die  bei  perit.  Affekt,  append. 
Ursprungs  vorkommenden  Bakterienformen.  Berlin  1908. 
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Gründen  interessant,  wenn  auch  die  Bedeutung  eines  hohen  Agglu- 
tinationstiter  nicht  überschätzt  werden  darf. 

Heile  ^  fand  in  einem  sehr  großen  Prozentsatz  seiner  Appen- 
dizitiden  ein  aerobes,  sporentragendes,  wohl  sicher  zur  Gruppe 
des  Kartoffelbazillus  gehöriges  Stäbchen,  das,  wie  die  Anaerobier, 
stark  gangräneszierende  und  stark  toxische  Eigenschaften  hatte. 
In  schweren  Fällen  war  der  Agglutinationswert  für  diesen  Sporen- 
träger sehr  hoch;  ob  er  es  auch  für  andere  Bakterien  war,  geht  aus 
den  Untersuchungen  nicht  sicher  hervor. 

Für  die  Ätiologie  der  postappendizitischen  Peritonitis  bedeutet 
diese  Erkenntnis,  daß  den  Fäulniserregern  dabei  eine  besondere 
Bedeutung  zukommt,  deshalb  einen  zweifellosen  Fortschritt,  weil 
gerade  die  Gangrän  des  Wiumfortsatzes  etwas  war,  was  sich  in 
unsere  Kenntnis  von  den  Entzündungen  mit  den  gewöhnlichen 
Eitererregem  nicht  so  recht  einreihen  ließ.  Wieweit  der  Krank- 
heitsverlauf solcher  durch  Fäulniserreger  bedingter  Peritonitiden 
etwas  Besonderes  darstellt,  ist  im  einzelnen  noch  nicht  experi- 
mentell erforscht.  Klinisch  sieht  man  ja  bei  postappendizitischen 
Peritonitiden  gar  nicht  so  selten  ganz  schwer  verlaufende  Fälle, 
bei  denen  man  den  Eindruck  einer  Vergiftung  hat.  Wieweit  aber 
bei  solchen  Formen  Anaerobier  bzw.  Fäulniserreger  mit  ihrer 
reichen  Toxinproduktion  eine  Bolle  spielen,  ist  bisher  nicht  bekannt. 
Versucht  hat  man  nur  die  Streptokokkenperitonitis  gegen 
die  übrigen  Peritonitiden  abzugrenzen  (Haim^),  nicht  ohne  Wider- 
spruch (CoHN^).  Der  Agglutinationswert  und  der  opsonische 
Index  sind  bisher  für  Streptokokken  nicht  erhöht  gefimden  worden 
(Runneberg).  Der  Beweis,  daß  den  Streptokokken  in  den  be- 
treffenden Fällen  eine  ausschlaggebende  Bolle  zukommt,  steht 
somit  noch  aus. 

Daß  eine  „chronische"  Peritonitis  auch  ohne  Bakterien  durch 
mechanischen  Reiz  hervorgerufen  werden  kann,  haben  die  Ver- 
suche von  Wegnbr  (I.e.),  der  wiederholt  Lufteinblasungen  vornahm, 
und  von  Wieland*,  der  sterile  Fremdkörper  in  die  Bauchhöhle 
brachte,  gezeigt. 

Wie  gelangen  nun  die  Bakterien  in  die  Bauchhöhle?  In 
erster  Linie  aus  dem  Darmkanal  bei  Perforationen,  besonders  bei 
Perforation  des  Appendix,  aber  auch  des  Magens  oder  eines  anderen 
Abschnittes  des  Darmkanals,  z.  B.  bei  Typhus,  imd  zwar  gilt  hier 
die  Regel,  daß  „je  höher  die  Perforation  am  Darm  sitzt,  desto 
häufiger  finden  sich  Streptokokken  im  Eiter,  während  bei  tieferem 
Sitz  besonders  leicht  Kolibazillen  sich   nachweisen   lassen".     Zu 

1  Mitt.  aus  d.  GrenKgebieten  22.  8.  58.  1911.  2  Arch.  f.  kiin.  Chir.  78  u.  82. 
8  Arch.  f.  klin.  Chir.  86.    4  Mitt.  aus  d.  Kliniken  d.  Schweiz  2.  R.  Hft.  7.  1895. 
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bemerken  ist  nur,  daß  nach  den  Untersuchungen  von  Cushino  und 
LiviNGOOD^  die  B.akterienflora  im  oberen  Teil  des  Magendarm- 
traktus  spärlicher  ist  als  weiter  unten. 

Der  Inf ektionsmodus  bei  Peritonitiden  nach  Perforation  bietet 
dem  Verständnis  keine  Schwierigkeiten.  Dasselbe  gilt  für  Peritoni- 
tiden im  Anschluß  an  Gallenblasen-  bzw.  Gallengangsentzün- 
düngen  und  für  Peritonitiden,  die  ihre  Ursache  in  Erkrankimgen 
der  weiblichen  Genitalien  haben.  Allerdings  darf  man  hierbei 
nicht  übersehen,  daß  das  gesunde  Peritoneum  Eiterungsprozessen, 
die  sich  in  seiner  Nachbarschaft  abspielen,  einen  sehr  starken  Wider- 
stand entgegenstellt.  Wie  aus  den  Versuchen  und  den  mitgeteilten 
klinischen  Beobachtungen  von  Meisel  hervorgeht,  erliegt  das  ge- 
sunde Peritoneimi  nur  den  eitrigen  Entzündungen,  die  gleichzeitig 
eine  schwere  Zirkulationsstörung  bedingen.  Für  gewöhnlich 
schiebt  der  Eiter  das  Peritoneum  vor  sich  her  oder  dehnt  es  aus. 
Wir  sind  sehr  wohl  berechtigt,  in  dieser  Verschieblichkeit  und 
Ausdehnungsfähigkeit  des  Peritoneum  eine  wesentliche  Sohutz- 
maßregel  zu  erblicken  (Meisel*,  Danielsen^),  wenn  man  bedenkt, 
daß  wir  das  Peritoneum  der  Gallenblase  oft  noch  intakt  finden, 
wenn  diese  um  das  Doppelte  bis  Dreifache  durch  ein  Empyem 
ausgedehnt  ist. 

Bei  Bauchdeckenwunden  ohne  Darmverletzung  ist  deshalb, 
wie  die  zahlreichen  Kriegserfahrungen  gezeigt  haben  (cf .  Schmie- 
den*) die  Infektionsgefahr  für  das  Peritoneum  keine  große.  Wie 
aus  den  Tierversuchen  von  Friedrich^  hervorgeht,  ist  die  In- 
kubationszeit bei  der  peritonealen  Infektion  dieselbe  wie  bei  äußeren 
Wunden,  beträgt  also  etwa  6 — 8  Stunden.  Bei  den  Magen - 
Perforationen  hängt  die  Gefährlichkeit  der  entstehenden  Peri- 
tonitis sehr  davon  ab,  ob  die  Magenperforation  wegen  Ulkus  oder 
wegen  Karzinom  erfolgt.  Wie  Brunner  •  in  Tierversuchen  zeigen 
konnte,  ist  der  salzsäurefreie  Mageninhalt,  wie  er  also  bei  Karzinom 
vorkommt,  sehr  viel  gefährlicher,  als  der  normale. 

Für  das  Verständnis  komplizierter  sind  die  Fälle  von  Peritonitis, 
bei  denen  ein  Ausgangspunkt  von  den  Organen  der  Bauch- 
höhle nicht  nachzuweisen  ist  (Zesas,  Denis').  In  Betracht  käme 
ein  Durchwandern  von  Bakterien  durch  die  intakte  Darm  wand. 
Die  Frage,  ob  ein  solches  Durchwandern  vorkommt,  ist  in  zahl- 
reichen experimentellen  Arbeiten  nach  allen  Richtimgen  hin  ge- 

1  Zit,  nach  Köbte  im  Handbuch  d.  prakt.  Chir.  Bd.  m.  S.  48.  1913.  2  Bbuns' 
Beiti&ge  Bd.  40.  8  Bbttns'  Beiträge  Bd.  54.  4  In  Bobohabd-Sohiiibdbn,  Lehr* 
buch  d.  Kriegschirurgie.  Leipzig  1917.  5  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  96.  S  Bbxjks'  Bei- 
träge Bd.  40.  8. 61.  7  Über  kryptogenetische  Peritonitiden.  v.  Volkmaiwb  Samm- 
lung klin.  Vorträge    1912.  Nr.  616. 
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prüft  worden.  Hierher  gehören  Arbeiten  von  Garr^^  Ritter*, 
Rovsing*,  Zibglbr*,  Tavel-Lanz^,  Arnd®,  Schlopfbr',  Nepven, 
BöNNEKEN*,  Engström»,  Ikonnikop^o  u,  a^ 

Es  kam  den  zitierten  Autoren  darauf  an,  zu  entscheiden,  ob  bei 
Darminkarzeration,  besonders  bei  eingeklemmten  Brüchen, 
sich  Bakterien  auf  der  Serosa  oder  im  Bruchwasser  nach- 
weisen lieBen.  Die  Resultate  stimmen  zwar  nicht  untereinander 
überein;  es  erklären  sich  jedoch  die  DifferenzeÄ  aus  technischen, 
hier  nicht  näher  zu  erörternden  Fehlem.  Das  Resultat  ist  kurz 
zusammengefaßt  das,  daß  man  nur  in  ganz  seltenen  Fällen  und 
zwar  eigentlich  nur  bei  schwerer  Darmschädigung  Bakterien 
im  Bruchwasser  nachweisen  kann.  Im  allgemeinen  findet  ein 
Durchwandern  der  normalerweise  im  Darm  vorhandenen  Erreger 
nicht  statt.    Das  lehrt  ja  auch  die  alltägliche  Erfahrung. 

Wesentlicher  sind  zweifellos  die  Versuche,  die  durch  Verf  ütterung 
artfremder  Bakterien  festzustellen  suchen,  ob  die  Darmwand  auch 
für  artfremde,  für  das  betreffende  Individuum  pathogene  Bakterien 
dicht  ist.  Auch  bei  diesen  Versuchen  kamen  die  Autoren  zu  ver- 
schiedenen Resultaten,  aber  es  läßt  sich  nach  den  Untersuchungen 
von  Bail^i  jetzt  gleichwohl  mit  Bestimmtheit  sagen,  daß  stark  viru- 
lente Bakterien  die  ungeschädigte  Darmwand  zu  durch- 
dringen vermögen  und  zu  einer  Allgemeininfektion  führen  können. 

Die  ersten  Versuche  zu  der  Frage,  ob  vom  Magendarmkanal 
aus  eine  Allgemeininfektion  des  Organismus  stattfinden  könne, 
stammen  von  Kocher^*;  jedoch  sind  die  Resultate  seiner  Versuche 
für  die  uns  hier  interessierende  Frage  nicht  verwertbar,  weil  er 
gleichzeitig  Wunden  an  den  Beinen  der  Tiere  setzte.  Karlinski  ^* 
gab  neugeborenen  Tieren  in  der  Milch  Staphylokokken  und  fand 
dann  in  einem  recht  beträchtlichen  Prozentsatz  eine  Allgemein- 
infektion. Der  Einwand,  daß  hier  die  Eingangspforte  für  die  Eiter- 
erreger nicht  der  Darmkanal,  sondern  vielleicht  die  Tonsillen 
gewesen  seien,  ist  zweifellos  nicht  zu  widerlegen.  Neisser**  und 
Buchbinder^  konnten  sich  von  der  Durchlässigkeit  der  Darm  wand 
für  Bakterien  nicht  überzeugen;  von  beiden  Autoren  ist  aber  die 
Virulenz  der  Bakterien  nicht  genügend  berücksichtigt  worden. 
Klinische  und  Sektionsbeobachtungen  von  Peritonitiden,  die  wohl 


1  Fortsohr.  cL  Med.  1S86.  S.486.  2  Diss.  Göttingen  1890.  8  ZentralbL  f.Chir. 
1892.  Nr.  32.  4  Zit.  nach  Schloffbb  1.  o.  5  Mitt.  aus  Kliniken  usw.  d.  Schweiz 
L  Reihe.  Heft  1.  S  Ebendort  I.  Reihe.  Heft  4.  7  Bruns'  Beiträge  Bd.  14.  S.  813. 
1895.  8  VraoHOWs  Arohiv  Bd.  120.  9  Ztsohrft.  f.  Geb.  o.  Gyn.  Bd.  36.  1897. 
le  AnnaL  de  l'inst.  Fast.  23.  S.  921.  11  Arch.  f.  Hyg.  Bd.  30.  S.  348.  1897. 
12  Aroh.  f.  klin.  Chir.  23.  18  Frager  med.  Wochenschrift  1890.  14  Ztsohrft.  f. 
Hyg.  22.  S.  12.    15  Deutsche  Ztsohrft.  i  Chir.  Bd.  65.  S.  458. 
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von  der  erkrankten  Darmschleünhaut  ans  durch  Durchwandern 
der  Bakterien  entstanden  waren,  sind  von  Lanoemaak  *,  Lenn an- 
der und  Nyström*,  Erkes*  u.  a.  mitgeteilt  worden.  Auch  bei 
Enteritiden  der  Kinder  kann  es  zu  einem  Durchwandern  von 
Bakterien  kommen  (Escherich,  Baoinski). 

Unter  den  Peritonitiden  mit  unbekanntem  Ausgangspunkt 
interessiert  den  Chirurgen  am  meisten  die  Pneumokokkenperito- 
nitis (Rohr*).  Durch  Tierversuche  an  zwei  jungen  Meerschwein- 
chen konnte  Jensen^  feststellen,  daß  man  durch  Fütterung  mit 
virulenten  Pneumokokken  eine  fibrinöse  Peritonitis  erhalten  kann ; 
histologisch  fand  er  dann  die  Darmwand  mit  Mikroben  durchsetzt, 
ohne  daß  im  Darmkanal  Ulzerationen  bestanden  hätten.  Da  nun  die 
Pneumokokkenperitonitis  fast  immer  mit  Durchfällen  beginnt, 
so  hält  Jensen  es  nicht  für  xmwahrscheinlich,  daß  die  Infektion 
des  Peritoneums  vom  Darm  aus  erfolge.  Nicht  geklärt  bleibt  bei 
dieser  Annahme  die  Tatsache,  daß  die  Pneumokokkenperitonitis 
sich  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bei  Mädchen  findet. 
Es  liegt  deshalb  näher,  an  eine  Infektion  des  Peritoneum  vom 
Genitaltraktus  aus  zu  denken.  Jedoch  kann  man  klinisch  meist 
gar  nichts  nachweisen,  was  auf  eine  Genitalerkrankung  hinweisen 
würde;  und  auch  bei  Sektionen  von  Pneumokokkenperitonitiden 
wurden  die  Genitalien  gewöhnlich  gesund  gefunden.  Genaue 
mikroskopische  Untersuchungen  zu  dieser  Frage  liegen  allerdings, 
soweit  mir  bekannt  ist,  nicht  vor.  Nach  den  Untersuchungen 
von  Krooiüs*,  Jensen  u.  a.  findet  sich  der  Pneumokokkus,  der 
ja  auch  im  Sputum  fast  regelmäßig  nachgewiesen  werden  kann, 
im  Intestinaltraktus  gar  nicht  selten  (z.  B.  bei  Appendizitis). 

Bei  Erwachsenen  konmit  die  Pneimiokokkenperitonitis  übri- 
gens gleich  häufig  bei  männlichen  und  weiblichen  Patienten  vor 
(Jensen,  eigene  Beobachtimg).  Eine  Fortleitung  einer  Pneumo- 
kokkeninfektion  von  der  Lunge  auf  das  Bauchfell,  woran  man  ja 
denken  möchte,  kommt  eigentlich  kaimi  zur  Beobachtung,  wenn 
schon  bei  Schädigung  des  Pleuraendothels  Bakterien  von  der 
Pleura  aus  das  Zwerchfell  durchwachsen.  Auch  im  Tierversuch 
bekommt  man  eigentlich  niemals  eine  Peritonitis  von  einer  Pleura- 
infektion  aus  (Bürckhardt');  nach  Jensen  deshalb,  weil  der 
Flüssigkeitsstrom  von  der  Bauchhöhle  zur  Pleura  zu  geht,  nicht 
umgekehrt. 


1  Bbuvs'  Beiträge  z.  klin.  Chir.  Bd.  37.  t  Ztschrft.  f.  klin.  Med.  Bd.  43. 
8  Zentralbl.  f.  Chir.  19ia  S.  97.  4  Mitti  aus  d.  Grenzgebieten  Bd  23  S  659. 
5  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd  69  u.  70.  S.  110.  1903  (hier  Lit.).  S  v.  Volkbcanhb  Samm- 
lung klin.  Vortrage  Nr.  467/68.    7  Bbtos'  Beiträge  Bd.  30.  S.  731.  190L 
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Ob  vom  Blutwege  eine  Infektion  der  serösen  Höhlen  speziell 
des  Peritoneum  erfolgen  kann,  darüber  geben  vor  allem  die  Unter- 
suchungen von  Peiser^  Auskunft.  Danach  sind  „die  serösen 
Häute,  so  lange  sie  imversehrt  sind,  für  im  Blute  kreisende  Bak- 
terien nicht  durchgängig.  Eine  Invasion  aus  dem  Blute  findet 
erst  statt,  „wenn  im  schwer  septischen,  moribunden  Zustand  die 
in  vollster  Wucherung  befindlichen  Bakterien  in  alle  Organe  ein- 
dringen**. Ist  die  Bauchhöhle  vor  der  Einspritzung  der  Bakterien 
in  einen  gewissen  Reizzustand  versetzt  worden  (es  genügt  hierzu 
schon  physiologische  Kochsalzlösung),  so  treten  die  Bakterien 
sehr  rasch  aus  der  Blutbahn  in  die  Bauchhöhle  über.  Ob  sie  sich 
dort  vermehren,  mit  anderen  Worten,  ob  eine  diffuse  Peritonitis 
entsteht,  das  hängt  von  der  Virulenz  der  Bakterien  imd  der  Wider- 
standsfähigkeit des  Organismus  ab.  Die  gleichen  Resultate  ergaben 
die  Versuche  an  der  Pleura.  Das  Auftreten  einer  Peritonitis  bei 
Sepsis  ist  deshalb  eigentlich  immer  der  Anfang  vom  Ende;  eine 
Operation  ist  in  solchem  Zustand  zwecklos. 

Wie  verhält  sich  mm  das  Peritoneum  diesen  Eindringlingen 
gegenüber?  Von  Wegner  (1.  c.)  war  gezeigt  worden,  daß  sich  das 
Bauchfell  dank  seiner  Resorptionsfähigkeit  (s.  oben)  gegen  eine 
gewisse  Anzahl  von  Bakterien  schützen  kann.  Grawitz*  glaubte  auf 
Grund  seiner  Tierversuche  sogar,  daß  die  Unempfindlichkeit  des 
PeritoneumgegenBakterien  eine  sehrweitgehende  sei.  Dieser 
Ansicht  trat  Pawlowski^  entgegen;  er  fand  im  Gregensatz  zu 
Grawitz,  daß  pathogene  Staphylokokken  bei  intraperitonealer 
Einverleibung  stets  zu  einer  tödlichen  Bauchfellentzündung  führten, 
während  allerdings  Saprophyten  vom  Bauchfell  anstandslos  vertragen 
wurden.  Grawitz  imd  mit  ihm  eine  ganze  Anzahl  anderer  Autoren 
(Lit.  s.  beiWALLGREN*)  unter  denen  vor  allem  Tavel  und  Lanz^  zu 
nennen  sind,  blieben  jedoch  auf  ihrem  Standpunkte  stehen,  „daß 
es  eine  primäre,  bakterielle  Peritonitis  nicht  gibt,  weil 
die  normale  Serosa  durch  ihre  Resorptionskraft  die  geimpften 
Bakterien  leicht  resorbiere  oder  sich  überhaupt  von  ihnen  nicht 
angreifen  lasse**.  Sie  nahmen  an,  daß  die  bakterielle  Infektion 
des  Peritoneums,  wie  sie  ja  beispielsweise  die  Laboratoriumstiere 
in  früherer  Zeit  nach  Laparotomien  ziemlich  regelmäßig  bekamen, 
sich  nur  deshalb  ausbreiten  konnte,  weil  durch  den  Bauchschnitt 
das  Gewebe  weitgehend  geschädigt  worden  sei.  Es  sollte 
sich  also  danach  in  den  Fällen  Pawlowskis,   in  denen  es  nach 

1  BBims'  Beiträge  Bd.  55.  8.  4S4.  1907.  S  Charit^  Annalen  XL  Jahrg.  a  770. 
1886  und  Virchows  Archiv  116.  S.  11*6.  1889.  S  Vibchows  Archiv  117.  S.  469. 
1889.  4  ZcBOLEBs  Beiträge  25.  S.  206.  1899.  6  Mitt.  aus  d.  KliA.  u.  Med.  Inst  d. 
Schweiz  I.  Reihe  1.  Heft.  1893. 
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experimenteller  Einbringung  von  Bakterien  in  den  Bauchraum  zu 
einer  tödlichen  Peritonitis  gekommen  war,  um  eine  primäre  In- 
fektion der  Schnittwunde  oder  des  Stichkanals  gehandelt  haben, 
mit  sekundärem  Übergreifen  der  Infektion  auf  das  Bauchfell. 
Zweifellos  hat  diese  Erklärung  der  Versuchsresultate  Pawlowskis 
etwas  Grekünsteltes,  und  es  erscheint  der  Hinweis  von  Reichkl  ^, 
daß  es  doch  sehr  auf  die  Virulenz  der  eingespritzten  Bak- 
terien ankomme,  durchaus  berechtigt.  Durch  die  Versuche  von 
Wallgben,  Jensen  u.  a.  ist  denn  auch  mit  Sicherheit  festgestellt 
worden,  daß  bei  diesen  experimentellen  Peritonitiden  die  Viru- 
lenz der  Erreger  für  den  Verlauf  ausschlaggebend  ist.  Versuche 
von  Walthard*  haben  gezeigt,  daß  beim  Versuchstier,  dem  er  nach 
irgendeiner  Operation  Staphylokokken  in  die  Bauchhöhle  brachte, 
eine  allgemeine  Peritonitis  nur  von  Stellen  ausging,  an  denen  die 
Serosa  geschädigt,  besonders  ausgetrocknet  war,  während  eine 
Peritonitis  ausblieb,  wenn  die  Austrocknung  sorgfältig  vermieden 
worden  war.  Begünstigt  wird  eine  solche  experimentelle  Infektion 
des  Bauchfells,  wenn  die  Bakterien  durch  Blut  oder  Aszites  im 
Bauchraum  einen  günstigen  Nährboden  finden,  worauf  Grawitz, 
Rbiohel,  Sohrader  u.  a.  mit  Recht  hinweisen.  Es  stimmt  das 
völlig  mit  unseren  Erfahrungen  am  Menschen  überein.  Es  ist  bei  der 
eitrigen  Peritonitis  nicht  ein  einzelnes  ätiologisches  Moment  als  das 
hauptsächliche  hinzustellen,  sondern  es  handelt  sich  da  imi  eine 
Vereinigung  mehrerer  Schädlichkeiten,  der  Bakterien,  der  Fer- 
mente, Toxine,  Widerstandsfähigkeit  der  Organe  usw. 

Was  lehren  nun  die  täglichen  Erfahrungen  der  praktischen 
Chirurgie?  Zunächst,  daß  eine  fortgeleitete  Infektion  des  Bauch- 
raumes von  den  Bauchdecken  immerhin  selten  vorkommt,  aber 
doch  nicht  völlig  vernachlässigt  werden  darf.  So  wird  mit  Recht 
davor  gewarnt,  bei  infizierten  eingeklemmten  Brüchen  die  Bauch- 
höhle durch  die  Bruchpforte  zu  drainieren,  da  die  Grefahr  einer 
sekundären  Inf ektion  zu  groß  ist(VöLCKER^).  Daß  das  Peritoneum 
nicht  so  empfindlich  gegen  eine  Infektion  ist,  wie  man  eine 
Zeitlang  glaubte,  vorausgesetzt,  daß  es  nicht  zu  weitgehend  mecha- 
nisch gereizt  wird,  ist  jetzt  eine  allgemeine  Erfahrung  der  Chirurgie 
geworden.  So  kommt  es  z.  B.  bei  allen  möglichen,  nicht  ganz  asep- 
tischen Magen-  oder  Darmoperationen,  die  mit  Eröffnungen  des  Darm- 
traktus  verbunden  sind,  wegen  der  unvermeidlichen  kleinen  Fehler 
der  Ase^tik  viel  leichter  zu  einer  Bauchdeckenphlegmone  als 
zu  einer  Bauchfellentzündung.  Die  Bauchwand  ist  also  empfind- 
licher gegen  Infektion  als  das  Bauchfell  (cf.  Völoker').  Deswegen 

1  Deutsche  Ztschrift  f.  Chir.  30.  S.  h  1800.  2  ArcLiexp.  Pathol.  1891.  SBbuvs* 
Beiträge  Bd.  72.  S.647.  1911. 
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drainieren  wir  in  solchen  Fällen  nur  die  Schnittwunde,  nicht 
den  Bauchraum.  Ob  auch  bei  den  sogenannten  „spontanen"' 
Peritonitiden,  z.  B.  den  Pneumokokkenperitonitiden,  das  Perito- 
netlm  vor  dem  Auftreten  der  Entzündung  in  seiner  Vitalität  ge- 
schädigt worden  ist,  oder  ob  es  sich  in  diesen  Fällen  tatsächlich  um 
die  nach  der  Ansicht  der  Experimentatoren  seltene  Infektion  eines 
intakten  Bauchfells  handelt,  ist  vorläufig  nicht  zu  entscheiden.  Die 
als  Vorläufer  der  Pneumokokkenperitonitis  beschriebenen  Durchfälle 
können  eine  solche  Schädigung  der  Serosa  wohl  bedii^en. 

Wie  verläuft  nun  eine  Infektion  des  Peritoneum?  Durch 
Versuche  von  Isaefp\  Pfeiffer-Kolle*,  Bordet^,  Wallgren* 
u.  a.  ist  sichergestellt,  daß  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Ein- 
bringung von  Bakterien  (Streptokokken  [Wallgren])  eine  Vermin- 
minderung ihrer  Zahl  eintritt.  Diese  Verminderung  hat  ihre 
Ursache  erstens  in  einer  Resorption  von  Bakterien,  zweitens  in 
einem  Anhäufen  der  Bakterien  an  den  Wänden  der  Peritonealhöhle, 
wo  sie  teils  frei,  teils  in  Leukozyten  oder  in  Endothelzellen  ein- 
geschlossen liegen  (Wallgren),  und  drittens  in  einer  Zerstörung 
der  Bakterien  durch  Phagozytose.  Es  ist  natiirlich  ganz  zwecklos 
eine  dieser  Schutzmaßregeln  als  besonders  wichtig  zu  stempeln. 
In  früherer  Zeit  hat  man  die  Bedeutung  der  Resorption  der  Bak- 
terien vielfach  überschätzt.  Nötzel^  konnte  jedoch  nachweisen, 
daß  die  Tiere  am  Leben  blieben,  also  nicht  an  Infektion  von  dem 
Peritoneum  aus  zugrunde  gingen,  wenn  er  eine  lOOmal  so  große 
Bakterienmenge  in  den  Bauchraum  einspritzte,  wie  sie  von  der 
Blut  bahn  aus  das  Tier  getötet  hätte.  Auf  der  anderen  »Seite 
kann  man  allerdings  ein  Tier  mit  peritonealer  Infektion  noch  am 
Leben  erhalten,  wenn  man  die  Bakterienresorption  durch  Unter- 
bindimg des  Duct.  thoracicus  unmöglich  macht.  Das  schließt 
nicht  aus,  daß  sich  während  einer  Peritonitis  dauernd  Bakterien 
im  Blute  finden  lassen.  Jensen •  konnte  wenigstens  bei  seinen 
Versuchen  über  Pneumokokkenperitonitis  nachweisen,  daß  schon 
4 — 5  Minuten  nach  der  Bakterieneinspritzimg  Bakterien  im  freien 
Blute  nachweisbar  waren  imd  es  während  der  ganzen  Dauer  der 
Infektion  blieben.  Er  bestreitet  die  Berechtigung  der  Behauptung 
BoRDETs',  daß  bei  Peritonitis  die  Bakterien  nur  agonal  in  das  Blut 
kämen.  Vielfach  ist  die  Frage  erörtert  worden,  ob  bei  solchen 
peritonealen  Erkrankungen  wie  der  Appendizitis,  Bakterien  im 
Blute  vorhanden  sind.     Genauer   wird  hierauf    in    dem  Kapitel 


1  Ztsohrft.  f.  Hyg.  u.  Infekt. -Krankh.  IQ.  S.  287.  1894.  2  Ebenda  21. 
S.  203.  1896.  8  Annales  de  Pinstitut  Paetenr  1.  1897.  S.  177.  4  Zdbolbrs 
BeitrISge  Bd  25.  S  206  1899.  6  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  57  u.  81.  1898.  6  Arch. 
f.  klin.  Chir.  Bd.  69.  S.  1149.  1903. 
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Appendizitis  eingegangen  werden,  hier  sei  nur  kurz  darauf  hin- 
gewiesen, daß  ein  solcher  Nachweis  von  Bakterien  im  Blute  nach 
Canon  *  tatsächlich  oft  möglich  ist.  Ob  allerdings  der  Satz  von 
Jensen,  „daß  der  entscheidende  Kampf  bei  peritonealer  Infektion 
nicht  im  Peritoneum,  sondern  im  Kreislauf  stattfindet",  für  alle 
Formen  der  Peritonitis  zu  Recht  besteht,  kommt  etwas  auf  die 
Auffassung  an. 

Die  Tierversuche  von  Peiser*  zeigen,  daß  die  in  die  Bauch- 
höhle eingebrachten  Bakterien  nur  in  der  ersten  Zeit  in  größerer 
Menge  resorbiert  werden,  während  später  die  Resorption  nachläßt. 
Selbst  bei  den  imter  dem  Bilde  der  peritonealen  Sepsis  verlaufen- 
den Fällen  ist  nach  Peiser  keine  schrankenlose  Resorption  vor- 
handen; die  schrankenlose  Vermehrung  der  Bakterien  erfolgt  viel- 
mehr auch  in  diesen  Fällen  erst  im  Blute.  Diese  Tatsache,  daß 
das  Peritoneum  nur  anfänglich  stark  resorbiert  —  wie  Peiser 
durch  seine  Versuche  mit  eingespritzter  NaCl-Lösung  nachweisen 
konnte,  nur  bis  zur  Sättigimg  — ,  um  später  nur  langsam,  entspre- 
chend der  Ausscheidung  durch  die  Nieren,  zu  resorbieren,  schützt 
den  Organismus  vor  der  gefährlichen  Überschwemmung  mit  Bak- 
terien und  deren  Toxinen.  Stört  man  dieses  Gleichgewicht,  indem 
man  (nach  Peiser)  bei  einer  Peritonitis  Kochsalzlösung  in  den 
Bauchraum  bringt,  so  sterben  die  Tiere  als  Folge  der  erhöhten 
Bakterien-  imd  Toxinresorption  septisch,  während  die  Kontroll- 
tiere am  Leben  blieben.  Auch  bei  der  Operation  von  Patienten 
mit  Peritonitis  erlebt  man  es  ja  gelegentlich,  daß  der  Tod  sehr  bald 
nach^der  Operation,  wenn  gespült  worden  ist,  eintritt,  so  daß  man 
manchmal  den  Eindruck  gewinnt,  daß  die  Spülung  direkt  schädlich 
gewirkt  hat.  Ob  diese  Schädigung  allerdings  im  Sinne  von  Peiser 
zu  verstehen  ist  oder  ob  nicht  doch  trotz  vorsichtigem  Arbeiten 
durch  die  Spülimg  schützende  Verklebungen  gelöst  worden  sind, 
ist  im  Einzelfalle  schwer  zu  entscheiden. 

Nun  resorbiert  entsprechend  seiner  geringeren  Oberflächengröße 
und  seiner  Grefäßverteilung  das  parietale  Peritoneum  sehr  viel 
weniger  als  das  viszerale.  In  dieser  verschiedenen  Resorptions- 
fähigkeit sieht  Meisel^  die  Hauptursache  für  die  Lokalisation  der 
Spät  abszesse  bei  Peritonitis.  In  der  Tat  liegen  diese  Abszesse  am 
häufigsten  in  der  Peripherie  der  Bauchhöhle,  so  subphrenisch,  in 
den  Lumbaigegenden,  im  DouGLASschen  Raum  und  auf  der  rechten 
Beckenschaufel.  Selbstverständlich  hängt  die  Häufigkeit  der  Abszesse 
vielleicht  noch  mehr  von  der  Lage  des  Organs  ab,  von  dem  die  Eite- 
rung ihren  Ausgang  genommen  hat.  Die  Bevorzugung  der  rechten 

1  Deustohe  Ztsohrft.  f.  Chir.  Bd.  95.  &  21.  190a  2  Bbuns'  Beiträge  s.  klin. 
Chir.  51.  S.  681.  1906.     8  Bruns'  Beiträge  z.  klin.  Chir.   Bd  40    S.  529  u.  72H. 
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Bauchhälfte  erklärt  sich  also  als  Folge  der  Lage  der  Appendix.  An 
den  Spätabszessen  hat  aber  doch  wohl  die  verzögerte  Resorption  durch 
d€ts  parietale  Peritoneum  einen  nicht  zu  unterschätzenden  Anteil. 

Eine  weitere  Schutzmaßregel,  die  dem  Peritoneum  bei  einer 
Entzündung  zu  Grebote  steht,  ist  die  Ausscheidung  von  Leuko- 
zyten und  die  Vernichtung  der  Bakterien  durch  diese.  Die  grund- 
legenden Versuche  über  die  peritoneale  Phagozytose  stammen 
von  Mktschnikopf  ^.  Sie  beziehen  sich  auf  das  normale  Perito- 
neum. Zur  Phagozytose  verwendet  wurden  rote  Blutkörpercheh 
der  Gans,  nicht  Bakterien,  was  ja  in  der  Natur  der  Sache  liegt. 
Unter  pathologischen  Verhältnissen  ist  die  peritonecJe  Phago- 
zytose von  Clairmont  und  Habebeb  ^  studiert  worden.  Sie  fanden 
am  Meerschweinchen,  daß  jede  Vorlagerung  der  Därme,  mag  sie 
trocken  oder  feucht  vorgenommen  werden,  zu  einer  Leukozytose 
führt,  die  stärker  ist  als  wenn  die  Gänseerythrozjrten  in  die  ge- 
schlossene Bauchhöhle  eingespritzt  werden.  Die  Phagozytose  dieser 
ausgeschiedenen  Leukozyten  war  zuerst  sehr  energisch,  erlahmte 
aber  rasch,  so  daß  sie  in  den  späteren  Stunden,  in  denen  sie  beim 
Kontrolltier  ihr  Optimum  zeigte,  bei  dem  operierten  Tier  fast 
gleich  Null  geworden  war.  Nach  Metschnikoff'  findet  man 
bei  Peritonitis  eine  Zimahme  der  Phagozytose  im  Bauchexsudat. 

Das  Morphologische  des  Vorganges  hat  man  besonders  an  der 
Phagozytose  von  Bakterien  studiert  und  dabei  gefunden,  daß  es 
in  der  ersten  Zeit  vor  allem  mononukleäre  Formen  von  Leuko- 
zyten sind,  wie  sie  auch  normalerweise  in  der  Bauchhöhle  vorkom- 
men, die  die  Bakterien  in  sich  aufnehmen.  Nach  der  Phagozytose 
gehen  diese  Leukozjrten  zugrunde  (Metsohnikoff*),  indem  sie  zer- 
fallen oder  sie  lagern  sich  der  Peritonealwand  an  (Dubham).  Auf  diese 
erste  Peridoe  vermehrter  Leukozyten  mononukleärer  Form  folgt 
eine  Periode  der  Leukozyten  Verarmung.  Diese  Periode  dauert  aller- 
dings nicht  lange.  Schon  wenige  Stunden  nach  der  Einspritzung  der 
Bakterien  strömen  nunmehr  reichlich  polymorphkernige  Leuko- 
^3i^n  herbei,  uxa  den  Kampf  mit  den  Bakterien  aufzimehmen. 
Zimächst  nehmen  auch  diese  polynukleären  Leukozyten  die 
Bakterien  in  sich  auf.  Es  hört  jedoch  diese  Phagozjrtose  gewöhnlich 
sehr  bald  auf,  so  daß,  wenn  man  den  Eiter  bei  Peritonitis  in  dem 
folgenden  Stadium  untersucht,  man  ein  friedliches  Nebeneinander 
von  Bakterien  und  polymorphkernigen  Leukozyten  findet  und  nur 

1  Immunitftt  bei  InfektionskrankheiteiL  Deutsch  von  J.  Meteb  1902  und 
Die  Lehre  von  den  Fhagosyten  usw.  in  Kollb-Wa88BB]£ahn8  Handbaoh  der 
parthog.  Mikroorganismen  Bd.  n.  2  Ana  1913.  2  Arch.  f.  klin.  Chir.  70.  a  41. 
190S.  S  In  Kolli -Wassbbmaivns  Handbuch  d.  pathog.  Mikroorg.  II.  S.  72d. 
4  Annales  de  rinstitut  Pasteur  9.  S.  369.  1895. 
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selten  einmal  ein  Bakterium  in  einem  Leukozyten  eingeschlossen 
erblickt.  Die  Leukozyten  vermögen  die  Bakterien  nicht  mehr  in 
sich  aufzunehmen,  \md  zwar  deshalb  nicht,  weil  mit  den  Bakterien 
irgendeine  Veränderung  imbekannter  Art  vorgegangen  ist,  die  sie 
für  die  Leukozjrten  unangreifbar  machen.  Frisch  hinzukommende, 
besonders  andersartige  Bakterien  vermögen  die  betreffenden  Leuko- 
zjrten  hingegen  ohne  Schwierigkeit  zu  phagozytieren  (Bordbt*). 
Diese  Zeit  der  fehlenden  Phagozytose  hält  nicht  bis  zum  Tode 
des  Versuchstieres  an.  Es  konmit  vielmehr,  meist  allerdings  erst 
kurz  vor  dem  Tode  des  Versuchstieres,  noch  einmal  zu  einer  starken 
Phagozytose  bei  gleichzeitigem  Zerfall  von  weißen  Blutkörperchen. 
Wallgren  nimmt  deshalb  an,  daß  aus  den  zerfallenden  weißen 
Blutkörperchen  Stoffe  frei  werden,  die  die  schätzende  Hülle  der 
Bakterien  sprengen,  so  daß  sie  wieder  phagozytiert  werden  können. 

Es  ist  jedoch  die  Phagozytose  nicht  die  einzige  Art,  wie  sich 
die  Bauchhöhle  gegen  eindringende  Bakterien  schätzt.  Die  Peri- 
tonealflüssigkeit  hat  schon  normalerweise  bakterizide  Eigen- 
schaften und  diese  Fähigkeit,  Bakterien  durch  Zusammenballen  und 
Auflösen  unschädlich  zu  machen,  steigert  sich,  wenn  reichlich  weiße 
Blutkörperchen  in  ihr  vorhanden  sind,  weil  diese  beim  Zerfall  — 
vielleicht  auch  als  Folge  einer  vitalen  Sekretion  —  solche  Schutzstoffe 
an  die  sie  umgebende  Flüssigkeit  abgeben  (Haukin^,  Büchner^, 
ScHATTBNPROH*,  Bail^  U.v.a.).  Es  produzieren  jedoch  nicht  die 
Leukozyten  allein,  sondern  auch  die  Endothelien  der  Peritoneal- 
wand  solche  Agglutinine,  Präzipitine  und  Bakteriolysine. 

Um  gewissermaßen  prophylaktisch,  wenn  man  bei  einer 
Operation  fürchtet,  es  könne  eine  Peritonitis  entstehen  die  weißen, 
Blutkörperchen  imd  damit  die  von  ihnen  produzierten  Schutzkräfte 
an  Ort  imd  Stelle  zu  haben,  ist  besonders  von  gjmäkologischer  Seite 
versucht  worden,  durch  Einspritzung  von  Nukleinsäure  oder 
Kampferöl  (Glimm®)  in  die  Bauchhöhle  am  Tage  vor  der  Operation 
eine  Leukozytose  im  Bauchraum  zu  erzielen  und  dadurch  die  Ge- 
fahr der  Peritonitis  zu  verringern.  Beim  Kampferöl  wirkt  vielleicht 
auch  die  verzögerte  Resorption  mit.  Grenau  nun  so,  wie  man  es 
experimentell  versucht  hat,  durch  einen  das  ganze  Peritoneum 
treffenden  Reiz  die  Schutzkräfte  zu  alarmieren,  geschieht  es  bei 
den  spontanen  Eitererkrankungen  des  Bauchraiunes,  also  vor  allem 
bei  der  postappendizitischen  Peritonitis.     Nach  Moskowicz'   ist 


1  Annales  de  Pinstitut  Pastenr  11.  S.  177.  1897.  2  Zcntralbl.  f.  Bakt.  XIL 
8.  777  u.  809.  1892  u.  BcL  XV.  8.  852.  1893.  8  Münchener  med.  Wochenschrift 
1894.  8.  717.  4  Arch.  f.  Hyg.  Bd.  31.  8.  1.  1897.  6  Aroh.  f.  Hyg.  Bd.  30.  8.  348. 
1897.  6  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  83.  7  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  72. 
8.773.  1904. 


Digitized  by 


Google 


Dann.  295 

nämlich  die  Appendizitis  in  ihren  Frühstadien  stets  mit  einer 
diffusen  peritonecJen  Beizung  verbunden,  durch  die  es  zu  einer 
relativen  Immunisierung  des  Bauchfells  kommt.  Macht  nun 
die  Appendizitis  weitere  Fortschritte,  so  soll  die  vorhergegangene 
Immunisierung  des  Bauchfells  den  Prozeß  günstiger  beeinflussen 
und  verhindern,  daß  sich  die  Erkrankimg  sogleich  auf  das  ge- 
samte Bauchfell  erstreckt:  Hieraus  soll  sich  die  relative  Gut- 
artigkeit der  appendizitischen  Peritonitiden  erklären,  und  der 
Cbirurge  (Behn,  Sprengel  u.  a.)  leitet  daraus  die  Begel  ab,  daß 
man  nicht  allzu  ängstlich  zu  sein  braucht  mit  dem  Lösen  von  Ad- 
häsionen bei  Appendizitis  mit  Abszeß,  und  daß  man  diese  Abszesse 
ruhig  durch  die  anscheinend  intakte  Bauchhöhle  hindurch  drai- 
nieren  kann.  Dieser  Beiz  des  gesamten  Peritoneums  in  den  ersten 
Stadien  der  Appendizitis  ist  nach  Häoler  (zit.  nach  Sprengel^) 
bedingt  durch  die  ins  Peritoneum  eingedrungenen  Toxine.  Auch 
im  Tierversuch  gelingt  es,  z.  B.  Meerschweinchen  durch  vorherige 
Einspritzung  kleiner  Mengen  Cholerakultur  gegen  eine  weitere 
Infektion  vom  Peritoneimi  aus  zu  immunisieren  (Pfeiffer  imd 
Wassermann*). 

Untersuchungen  darüber,  ob  auch  das  Exsudat,  das  sich,  wie 
oben  gesagt,  bei  jeder  Peritonitis  bildet,  bakterienfeindliche  Eigen- 
schaften hat,  sind  von  Pansini^,  B.  Stern*,  B.  Pfeifer5,.Schra- 
DER®  u.  a.  angestellt  worden.  Danach  hat  das  peritoneale 
Exsudat  keine  starke  bakterizide  Kraft,  wenigstens  hatten 
sich  in  den  Versuchen  von  Schrader  die  Bakterien  im  Transsudat 
stets  weiterentwickelt,  wenn  auch  nicht  so  reichlich  wie  in  Bouillon. 
Auf  Darmbakterien  scheint  das  peritoneale  Exsudat  allerdings  eine 
entwicklungshemmende  £a*aft  auszuüben,  doch  sind  auch  hierüber 
die  Angaben  der  Autoren  verschieden. 

Daß  weiterhin  als  sehr  wesentlicher  Schutz  für  das  BauchfeU 
seine  Fähigkeit  zu  verkleben  anzusehen  ist,  wodurch  es  in  vielen 
Fällen  nicht  zu  einer  diffusen,  sondern  zu  einer  abgesackten  Ent- 
zündung kommt,  wurde  schon  oben  ausgeführt. 

Sind  die  Bakterien  sehr  virulent,  so  behalten  sie  trotz  aller 
natürlichen  Schutzmaßnahmen  die  Oberhand.  Ist  die  Infektion 
eine  milde,  nicht  zum  Tode  führende,  so  verläuft  der  ganze  Ent- 
zündungsprozeß langsamer.  Die  Leukozjrten  beginnen  erst  nach  den 
ersten  Stimden  zuzuströmen  imd  nicht  so  reichlich,  wie  bei  den 
schweren  Infektionen.    Es  überwiegen  bei  diesen  leichteren  Formen 


1  Deutsche  Chir.  Bd.  46  d.  2  Ztechrft.  f.  Hyg,  XIV.  S.  46.  8  Zibolkrs  Bei- 
träge Bd.  12.  1893.  4  Ztschrft.  f.  klin.  Med.  Bd.  18.  1891.  6  Ztsohrft.  f.  Hyg. 
Bd.  16, 18, 20.    6  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  70,  S.  421.  1903. 
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die  mononukleärenLeukozji^n,  die  übrigens  beim  Abklingen  jeder 
Bauchfellentzündung  in  der  Überzahl  sind.  Die  Ba^kterien  haben 
oft  gar  nicht  Zeit,  sich  zu  vermehren,  schon  nach  wenigen  Stunden 
sind  sie  sämtlich  phagozytiert.  Zwischen  diesen  beiden  Extremen 
gibt  es  alle  Übergänge;  immer  aber  spielt  sich  der  Kampf  in  der 
gleichen  Weise  ab. 

Aus  der  Art  der  in  dem  peritonitischen  Exsudat  gefundenen 
Bakterien  Rückschlüsse  auf  die  Prognose  der  Erkrankung  zu 
ziehen,  ist  leider  nicht  möglich.  Selbst  der  Befund  von  Strepto- 
kokken besagt  nichts  Entscheidendes,  da  man  gar  nicht  selten 
gerade  bei  der  Streptokokkenperitonitis  einen  besonders  gutartigen 
Verlauf  beobachten  kann.  Wir  haben  mehrere  Fälle  behandelt, 
wo  bei -einer  Peritonitis,  deren  Ausgangspunkt  wir  nicht  sicher 
nachweisen  konnten,  der  streptokokkenhaltige  Eiter  in  Strömen 
aus  der  Bauchhöhle  floß,  und  wo  der  weitere  Verlauf  der  war,  daß 
sich  mehrere  große  Abszesse  bei  geringem  Fieber  bildeten,  nach 
deren  Entleerung  der  Prozeß  zur  Ausheilung  kam.  Auf  ihre  hämo- 
Ijrtische  Fähigkeit  sind  allerdings,  so  weit  mir  bekannt,  diese  imd 
ähnliche  in  der  Literatur  mitgeteilte  Fälle  nicht  untersucht  worden. 

Es  geht  femer  die  Schwere  der  klinischen  Symptome  durchaus 
nicht  mit  der  Schwere  der  pathologisch-anatomischen  Ver- 
änderungen, die  wir  an  der  Serosa  finden,  parallel;  oft  sieht  man 
bei  ganz  schwer  verlaufenden  Peritonitiden  auf  dem  Sektiondtisch 
nur  eine  geringe  Hyperämie  der  Serosa,  kaum  Exsudat  und  nur 
wenig  Fibrin.  Man  spricht  dann  von  einer  „septischen^*  Peritonitis, 
ein  Ausdruck,  der  deshalb  nicht  gut  ist,  weil  nach  unseren  jetzigen 
Kenntnissen  jede  P^tonitis  etwas  von  einer  Sepsis  hat. 

Das  führt  uns  zur  Besprechung  der  Todesursache  bei  Peritonitis. 
Eine  ausführliche  Zusammenstellung  der  älteren  Literatur  gibt 
Heineoke  ^,  der  selbst  ausgedehnte  Versuche  über  die  Todesursache 
bei  Peritonitis  angestellt  hat.  Danach  sind  die  meisten  Autoren  der 
Ansicht,  daß  der  Tod  bei  Peritonitis  als  Intoxikation  aufzufassen 
sei;  eine  gewisse,  im  einzelnen  noch  ynklare  Schockwirkung  konmie 
möglicherweise  hinzu  (Bauer*).  Heineoke  selbst  durchtrennte 
bei  Kaninchen  den  Dünndarm  und  stellte  Blutdruckuntersuchungen 
an,  genau  mit  der  gleichen  Methodik,  die  Romberg  und  Pässler 
bei  ihren  Untersuchungen  über  Diphtherie  und  andere  Infektions- 
krankheiten gebraucht  hatten.  Die  Tiere  starben  etwa  12  Stunden 
nach  der  Operation  und  Heinecke  konnte  nachweisen,  daß  die 
Elreislaufstörung  bei  Perforationsperitonitis  in  der  Hauptsache  eine 
Lähmung  des  Vasomotorenzentrums  in  der  Medulla  oblon- 

1  Aroh.  f.  kliiL  Med.  Bd.  69.  S.  429.  1901.  2  Krankh  >iten  d.  Peritoneum  in 
ZiEMSSBMs  Handbuoli  Bd.yiII. 
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gata  ist.  Eine  Schädigung  des  Herzens  besteht  sicher  in  den 
frühzeitigen  Stadien  des  Kollapses.  In  den  späteren  Stadien  ist  sie 
zum  größten  Teile  abhängig  von  der  ungenügenden  Blutzufuhr 
nach  dem  Herzen  infolge  der  liähmung  der  Vasomotoren.  Eine 
Störung  der  Atmung  tritt  später  ein,  als  eine  solche  des  Kreislaufs; 
der  Atemstillstand  geht  jedoch  dem  Herzstillstand  voran.  Beide  sind 
wohl  als  zentrale  Lähmimg  der  Medulla  oblongata  aufzufassen, 
^und  zwar  ist  diese  Lähmung  nach  Hbineckb  eine  direkte  Folge 
der  Aufnahme  von  Ba^kterienprodukten,  kein  auf  dem  Nerven- 
system fortgeleiteter  Reflex. 

An  diesen  Versuchen  und  ihren  Folgerungen  hat  Fribdländer  ^ 
eine  nicht  uninteressante  Kritik  geübt.  Er  will  die  schnell  ver- 
laufende Sepsis,  wie  sie  in  den  Versuchen  von  Heinecke  und 
RoMBEBG  statthatte,  von  der  langsam  fortschreitenden,  eigentlichen 
Peritonitis  getrennt  haben.  Für  letztere  glaubt  er  wegen  des  Miß- 
verhältnisses von  Puls  und  Temperatur  einen  reflektorischenEinfluß 
des  Nervensystems  nicht  von  der  Hand  weisen  zu  können. 
In  Tierversuchen  bekam  er  eine  „peritonitische  Reizung"  nach 
Unterbindung  oder  Abtragung  des  Netzes  und  fand  dann,  bei 
gleichzeitiger  Durchtrennung  der  Nn.  vagi,  daß  die  Pulszahl  der 
Temperatur  entsprach,  während  sie  bei  intakten  Vagi  erhöht  war. 
Strbhl*  konnte  die  Richtigkeit  der  Resultate  dieser  Versuche  nicht 
bestätigen.  Er  bekam  bei  Inkarzeration  und  Peritonitis,  die 
er  kimstlich  bei  Katzen  und  Kaninchen  erzeugte,  keinen  Unter- 
schied, was  Pulsvermehrung  anbetrifft,  gleichgültig,  ob  die  beiden 
Nn.  vagi  an  der  Kardia  durchschnitten  waren  oder  nicht.  Auch 
Exstirpation  des  Ggl.  coeliacum  hatte  auf  die  Pulszahl  bei  Peri- 
tonitis keinen  Einfluß.  Haben  sich  so  die  Versuche  Friedländbrs 
auch  nicht  bestätigen  lassen,  so  bleibt  doch  wohl  eins  in  seinen 
Anschauungen  zu  Recht  bestehen,  daß  nämlich  eine  Peritonitis 
nicht  schlechtweg  eine  Sepsis  mit  vielleicht  gewissen  quantita- 
tiven Unterschieden  ist,  sondern  daß  für  den  Tod  bei  Peritonitis 
die  komplizierte  nervöse  Versorgung  des  Bauchraumes  berück- 
sichtigt werden  muß.  Ob  allerdings  solche  nervöse  Einflüsse  auf 
Kreislauf  und  Atmung  in  nachweisbarer  Weise  statthaben, 
bedarf  weiterer  Unterauchungen.  Braun  und  Borüttau,  ebenso 
Perthes*  fanden  bei  Peritonitis  den  Blutdruck  lange  Zeit  hoch. 
Kurz  ante  exitum  erst  zeigt  er  Neigung,  plötzlich  abzufallen. 
Genaue  Blutdruckmessungen  an  peritonitiskranken  Menschen 
stanmien  femer  von  v.  Lichtenberg*. 


1  Aroh.  f.  klin.  Chir.  72.  S.  196.  1904.  2  Aroh.  f.  klin.  Chir.  75.  S.  711.  1905. 
8  Ghinugenkongreß  1900.  8.  1121.  4  Über  d.  KreislauiBtömiigen  bei  Peritonitis. 
Wiesbaden  1909. 
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Als  Todesursache  bei  Peritonitis  kommt  weiterhin  die  Darm- 
lähmung  in  Betracht,  als  deren  anatomische  Grundlage  Askanazy  ^ 
die  von  ihm  gefundene  Erweiterung  der  um  die  Darmwand- 
ganglienzellen gelegenen  Lymphscheiden  anspricht.  Diese  Angabe 
wird  von  Walbaum  *  bestritten,  von  Strehl  an  lebensfrisch 
fixierten  Katzendärmen  bestätigt.  Nach  der  allgemeinen  An- 
schauimg  ist  diese  Darmlähmung  toxischen  Urspnmgs.  Die  als^ 
ihre  Folge  auftretende  Auftreibung  des  Leibes  und  die  Resorption 
des  zersetzten  Darminhaltes  sollen  ih  gleicher  Weise  schädigend 
und  schließlich  vernichtend  auf  den  Körper  wirken. 

Li  dieser  allgemein  gelehrten  Form  ist  diese  Anschauung  wahr- 
scheinlich falsch,  jedenfalls  hat  sich  experimentell  gezeigt  (Hotz*), 
daß  der  peritonitische,  aber  nicht  geblähte  Darm  im  wesentlichen 
dieselbe  Bewegungskurve  hat,  wie  der  normale.  Von  einer  Darm- 
lähmung  ist  also  nichts  nachzuweisen.  Es  sind  deswegen  auch 
die  Angaben,  daß  der  Meteorismus  eine  Folge  einer  Entzündimg 
des  Ggl.  coeliacum  und  dadurch  hervorgerufener  Darmlähmung 
sei,  vorläufig  nich  erwiesen.  Hingegen  hat  der  geblähte  Darm 
eine  ganz  andere  Bewegungsform,  so  daß  die  Frage  darauf  heraus 
kommt,  was  die  Ursache  der  Blähung  ist. 

Die  Versuche  von  Enderlen  und  Hotz*  haben  nun  gezeigt, 
daß  auch  bei  der  Peritonitis  ziemlich  genau  so  wie  beim  Heus  in 
ausgebildeten  Fällen  eine  starke  Verminderung  der  Resorption 
des  Darmes  statthat,  und  daß  in  den  späteren  Stadien  sogar  eine 
Mehrausscheidung  von  Flüssigkeit  in  den  Darm  hinein  erfolgt. 
Auch  die  Versuche  von  Clairmont  und  Ranzi^,  sowie  von  Braun 
und  Borüttaü®  sprechen  in  diesem  Sinne.  Es  besteht  auch  bei 
der  Peritonitis  diese  enge  Wechselbeziehung  zwischen  Darm- 
blähung,  Darmlähmung  und  Zirkulationsstörung,  wie  wir 
sie  oben  beim  Dens  kennen  gelernt  haben.  Bei  den  Operationen 
von  frischer  Peritonitis  findet  man  oft  ein  ganz  im  vermitteltes 
Nebeneinander  stark  geblähter  imd  kontrahierter  Darmschlingen. 
Ob  wir  aus  diesem  Befimde  eine  imgleichmäßige  Schädigung  der 
Zirkulation  in  den  einzelnen  Darmschlingen  erschließen  können, 
ist  noch  nicht  geklärt. 

Eine  Folge  der  Darmlähmung  ist  das  Erbreehen  in  den  Spät- 
stadien der  Peritonitis.  Wir  müssen  von  diesem  terminalen  Kot- 
brechen  das  Erbrechen  und  den  Singultus  im  Beginn  der  Perito- 
nitis trennen,  genau  wie  diese  Trennung  auch  für  den  Ileus  durch- 

1  Verh.  d.  Deutschen  Path.  Gea.  IIL  2  Wiener  med.  Wochenschrift  1902. 
Bd.  37.  S  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  20.  4  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten 
Nr.  23.  1911.  i  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  33.  S.  52.  6  Deutsche  Ztschrft.  i 
Chir.  Bd.  96.  S.  644.  1908. 
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geführt  werden  muß.  Gehen  wir  z.  B.  von  einer  Appendizitis  aus, 
so  können  wir  oft  Singultus  und  Erbrechen  ganz  im  Beginn  der 
Erkrankung  beobachten,  das,  worauf  auch  Sprengel  ^  hinweist, 
wieder  verschwindet,  wenn  es  zur  Bildung  eines  abgesackten  Ab- 
szesses kommt.  Im  Stadium  der  Abszeßbildimg  gehört  das  Er- 
brechen zu  den  größten  Seltenheiten,  es  tritt  aber  wieder  auf,  wenn 
der  Abszeß  durchbricht  und  eine  diffuse  Peritonitis  entsteht.  Die 
Reizung  des  Bauchfells  ist  also  das,  was  das  Erbrechen 
bedingt;  denn  wie  oben  gesagt,  haben  wir  eine  solche  bei  jeder 
Appendizitis  in  den  ersten  Stadien.  Dieses  Erbrechen  in  den 
Frühstadien  der  Peritonitis  fassen  wir  als  reflektorisches  auf. 
Die  das  Bauchfell  treffende  Schädigung  reizt  das  Brechzentrum 
und  löst  dadurch  den  Brechakt  aus.  Es  sind  wahrscheinlich 
sjrmpatlnsche  Äste,  die  dieser  Reizübertragung  dienen.  Näheres 
ist  in  dem  Abschnitt  über  Magenbewegung  nachzulesen.  Da  das 
Erbrechen  im  Beginn  einer  Bauchfellentzündung  ein  rein  reflek- 
torischer Vorgang  ist,  ist  es  verständlich,  daß  dieses  Erbrechen 
bei  einzelnen  Menschen  leichter  auftritt,  bei  anderen  überhaupt  nicht 
beobachtet  wird.  Singultus  beweist  nach  Nothnagel  (1.  c.  S.  530) 
nicht,  daß  der  Bauchfellüberzug  des  Zwerchfell  von  der  Ent- 
zündung betroffen  sei,  da  der  in  Betracht  kommende  N.  phrenicus 
auch  sensible  Äste  an  andere  Stellen  des  Bauchfells  abgäbe. 

Von  diesem  reflektorischen  Erbrechen  im  Beginn  einer 
Bauchfellentzündung  ist  das  Erbrechen  in  den  späteren 
Stadien,  das  Kotbrechen,  durchaus  zu  unterscheiden.  Schoil 
der  Charakter  dieses  Erbrechens  ist  ein  anderer  als  der  des 
reflektorischen  Erbrechens.  Man  hat  sehr  richtig  imd  bezeichnend 
von  einem  „Überlaufen"  gesprochen  (Henle*),  die  Masse  des  Ent- 
leerten imdPdas  Fehlen  eines  stärkeren  Fressens  bei  der  Entleerung 
bilden  hier  die  Vergleichspunkte.  Die  fäkulente  Zersetzung  des 
Erbrochenen  ist  kein  Zeichen  dafür,  daß  es  aus  tieferen  Partien  des 
Darmes,  etwa  Dickdarm,  herstammt.  In  dem,  infolge  der  Darm- 
lähmung stagnierenden  Dünndarminhalt  kommt  die  stinkende 
Zersetzimg  bei  der  Anwesenheit  bestimmter  Bakterien  ohne  weiteres 
zustande  (Nothnagel).  Füllt  sich  nun  der  gelähmte  Darm  immer 
mehr  und  mehr  mit  Kot  und  Flüssigkeit  und  kommt  aus  irgend- 
einer Ursache  eine  Brechbewegung  hinzu,  so  drückt,  wie  man  sich 
das  nach  der  Theorie  von  Hagüenot«  (1713)  vorstellt,  die  Bauch  • 
presse  die  Inhaltsmassen  magenwärts,  und  sie  entleeren  sich  in  der 
Richtung  des  geringsten  Widerstandes.  Man  hat  viel  darüber  ge- 
stritten, ob  bei  dem  Kotbrechen  eine  Antiperistaltik  eine  Rolle 

1  Die  Appendizitis.  Deutsche  Chir.  Lief.  46  d.  1906.  2  Zit.  nach  Noth- 
KAOBLB  Handbuch  Bd.  17.  S.  204.    8  DesgL 
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spielt  oder  nicht.  Über  das  Vorkommen  einerAntiperistaltik  miter 
normalen  Verhältnissen  wurde  weiter  oben  gesprochen  (S.  222  \\.  226) . 
Für  das  Kotbrechen  bei  Peritonitis  kann  dieÄntiperistaltik  deshalb 
von  keiner  großen  Bedeutung  sein,  weil  das  Kotbrechen  erst  eintritt» 
wenn  der  Darm,  wie  oben  ausgeführt,  gelähmt  ist.  Der  Darm 
reagiert  in  diesem  Stadium  nicht  mehr  auf  Reize,  die  ihn  treffen. 
Man  nimmt  übrigens  bei  dieser  HAOUBNOTschen  Theorie  des  Kot- 
brechens ohne  weiteres  an,  daß  der  Pylorus  bei  dem  Kot- 
brechen  offen  stünde,  eine  Annahme,  die  bisher  noch  nicht 
erwiesen  ist  und  die  eigentlich  dem,  was  wir  sonst  über  den  Brech- 
akt wissen,  widerpricht  s.  S.  ö3. 

Man  hat  übrigens  auch  das  Erbrechen,  wie  auch  andere  All- 
gemeinerscheinungen bei  Peritonitis,  auf  eine  „intestinale  In- 
toxikation'* zurückgeführt.  Es  ist  diese  Frage  ausführlicher  in 
dem  Abschnitt  über  Ileus  besprochen  worden  (S.  262 ff.)  Dort 
liegen  die  Verhältnisse  klarer.  Jedenfalls  kann  man  wohl  aus  den 
dort  besprochenen  Versuchsresultaten  schließen,  daß  dieser  intesti- 
nalen Intoirikation,  so  weit  wir  das  heute  beurteilen  können,  des- 
halb keine  ausschlaggebende  Bedeutung  zukommt,  weil  erstens 
der  Darminhalt  bei  einer  Kotstauung  nicht  giftiger  wird  und  weil 
zweitens  die  Resorption  des  Darminhaltes  bei  Peritonitis  und  Heus 
verzögert  ;st  (Enderlen  und  Hotz  ^).  Ein  Erbrechen  nach  Ein- 
spritzung des  gestauten  Darminhaltes  wird  außerdem  im  Experi- 
ment nicht  beobachtet  (Bbaun  und  BoRUTTAU^).  Man  darf  allerdings 
nicht  verkennen,  daß,  wenn  man,  wie  das  bei  der  HAOUENOTschen 
Theorie  geschieht,  das  Brechzentrum  ganz  aus  dem  Rahmen  der 
Betrachtung  läßt,  es  nicht  recht  erklärlich  ist,  warum  bestimmte 
Tiere,  z.  B.  Kaninchen,  bei  den  gleichen  mechanischen  Verhältnissen, 
also  dem  experimentellen  Ileus,  nicht  erbrechen  (S.  ailHi  8. 63ff .). 

Gelegentlich,  wenn  auch  nur  in  einem  recht  geringen  Prozent- 
satz der  Fälle,  beobachtet  man  bei  Peritonitis  Blutbrechen,  das 
„Vomito  negro",  wie  dieser  Zustand  beim  gelben  Fieber  genannt 
wird.  Wir  sind  oben  bei  der  Besprechung  der  Magenulzera  und 
parenchjrmatösen  Magenblutungen  auf  die  verschiedenen  Theorien 
der  Magenblutungen  eingegangen,  so  daß  hier  auf  das  dort  G^esagte 
verwiesen  werden  kann.  Für  das  Blutbrechen  bei  der  Peritonitis 
spielt  jedenfalls  die  Infektion  eine  wesentliche  Rolle,  wenigstens 
findet  man  das  Blutbrechen  nur  in  den  schwersten,  septischen  Fällen. 

Bei  der  Behandlung  der  akuten  Peritonitis  ist  außer  der  pri- 
mären Entleerung  des  Eiters  bei  der  Operation  die  sekundäre 
durch  Drainage  eine  viel  erörterte  Frage. 

1  Mitt.  aus  d.   Grenzgebieten  Bd.  23.   1911.     2  Deuteohe  Ztschrft.  f.  Chir. 
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In  der  Literatur^  wird  Tamponade  und  Drainage  häufig 
nicht  soharf  voneinander  geschieden,  und  zwar  wahrscheinlich  deshstlb 
nicht,  weil  man  sich  die  Vorstellung  machte,  der  Tampon,  der  ein- 
gelegte Jodoformgazestreifen,  wirke  auch  ableitend  auf  das  Sekret. 
Dieser  Ansicht  traten  Chrobak*  und  Völoker  *  entgegen,  die  darauf 
hinwiesen,  daß  sich  die  Maschen  des  Oazestoffes  rasch  mit  der  dick- 
flüssigen klebrigen  Masse  verstopfen  und  ihn  in  eine  Art  festen 
Körper  verwandeln.  Die  Versuche  mit  Farblösungen  dürfe  man 
nicht  auf  die  Verhältnisse  bei  den  £a*anken  übertragen  (cf .  Iselin^). 
Ein  Docht  wirkt  schon  besser  ableitend,  zumal  wenn  dafür  gesorgt 
ist,  daß  er  nicht  durch  die  Wimde  komprimiert  wird.  In  den  Ver- 
suchen von  Rotter*  leitete  ein  solcher  Docht  in  den  ersten  7  Stun- 
den ebensoviel,  ja  vielleicht  noch  mehr  Flüssigkeit  ab  als  ein  Drain. 
Nach  12  Stunden  kommt,  was  sogleich  zu  besprechen  sein  wird, 
auch  aus  einem  Gummirohr,  das  in  der  Bauchhöhle  liegt,  kein  Eiter 
mehr,  so  daß  darin  kein  Unterschied  gegenüber  dem  Streifen  zu 
erblicken  ist.  Ist  nun  noch  gar  ein  solcher  Streifen  zu  fest  in  die 
Wunde  hineingestopft  worden  oder  wird  er  durch  die  Bauchdecken- 
naht komprimiert,  dann  wirkt  er  allerdings  nur  noch  als  reiner 
„Tampon",  d.  h.  stopfend,  nicht  ableitend. 

Deshalb  zieht  man  im  allgemeinen  das  Drainrohr  vor,  wenn 
es  einem  darauf  ankommt,  Eiter  aus  der  Bauchhöhle  abzuleiten, 
während  man  tamponiert,  wenn  man  eine  Blutung  nicht  stillen 
kann  oder  wenn  man  Adhäsionen  erzeugen  will,  also  z.  B.  wenn 
man  einen  Eiterherd  von  der  Bauchhöhle  abkpaseln  will.  Der  ein- 
gelegte Fremdkörper  begünstigt  die  Entstehung  solcher  Verklebungen 
außerordentlich,  so  daß  schon  nach  12  Stunden  der  Zweck  erreicht 
und  der  Herd  von  der  freien  Bauchhöhle  abgekapselt  ist  (Völckbr). 
Daß  ein  Tampon  gelegerxtlich  Fisteln  verstopfend  oder  Hohlräume 
ausfüllend  wirkt,  bereitet  dem  Verständnis  keine  Schwierigkeiten 
(Völoker).  Diese  Adhäsionen  nun,  die  sich  schon  ziemlich  bald  um 
den  eingelegten  Streifen  herum  bilden,  machen  es  von  vornherein 
unmöglich,  mit  solchen  jStreifen,  mag  die  Technik  ihrer  Anlegung 
auch  noch  so  schön  modifiziert  werden,  die  Bauchhöhle  als  Ganzes 
zu  drainieren.  Ja  selbst  ein  milder  Reiz,  wie  es  ein  Gummi-  oder 
Glasrohr  darstellt,  genügt,  um  so  ausgedehnte  Verklebungen  in  der 
Bt^uchhöhle  hervorzurufen,  daß  eine  Ableitung  des  Eiters  nur 
aus  dem  drainierten  Kanal  heraus  erfolgt.  Die  übrigen  in  der 
Bauchhöhle  etwa  noch  gelegenen  Abszesse  brauchen  durch  den 

llü.  cf.  VöLOKXB,  Bbüks'  Beiträge  Bd.  72.  a  633.  1911  und  Kboheb,  Deutsche 
Ztochrft.  i  Chir.  Bd.  134.  1915.  2  \^iener  klin.  Wochenschrift  1906.  S.  1365. 
S  2^tralbl.  i  Chir.  1911;  Mitt  aus  d  Orenzgelneten  Bd.  23  und  Bbxtks'  Beiträge 
102.  1910    4  Aich.  f.  klin.  Chir.  Bd.  93.  S.  1.  1910. 
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eingelegten  Drain  in  keiner  Weise  beeinflußt  zu  werden.  —  Es  hat 
sich  diese  Erkenntnis  in  der  Chirurgie  und  Gynäkologie  eigentlich 
schon  recht  früh  durchgesetzt,  allerdings  war  es  zunächst  die 
breite  Drainage,  verbunden  meist  mit  einer  Tamponade,  die 
bekämpft  wurde  (Olshausen\  Spencer,  Wells*,  Nüssbaum*, 
Mikulicz^),  xmd  zwar  auch  nur  die  Drainage  bei  gewöhnlichen 
sogenannten  aseptischen  oder  halbaseptischen  Bauchoperationen. 
Für  die  Peritonitis  ist  auch  heute  noch  die  Ansicht  der  Autoren, 
ob  es  besser  sei  zu  drainieren  oder  nicht,  durchaus  geteilt. 

Daß  man  auch  bei  Peritonitis  nicht  die  ganze  Bauchhöhle 
drainieren  kann,  darüber  besteht  jetzt  wohl  ziemliche  Einigkeit; 
man  muß  sich  nur  fragen,  ob  es  möglich  und  vorteilhaft  ist,  ein- 
zelne Stellen  des  Bauchraumes,  an  denen  sich  erfahrungs- 
gemäß die  Abszesse  bei  Peritonitis  lokalisieren,  zu  drainieren. 
Rehn*  und  seine  Schule  (Nötzel^,  Propping®)  sind  der  Ansicht, 
daß  sich  bei  und  nach  einer  Peritonitis  der  Eiter  mit  Vorliebe,  ja 
fast  ausschließlich  im  DouoLASschen  Raum  ansammle;  sie  legen 
deshalb  in  den  Douglas  nach  vorhergegangener  Spülimg  ein  Drain- 
rohr und  leiten  es  zur  Operationswunde  heraus,  also  z.  B.  bei 
Appendizitis  zu  dem  Schnitt  rechts  in  Höhe  der  spina  iliaca.  Im 
übrigen  wird  der  Bauch  fest  geschlossen,  und  Rehn  ist  nun  der 
Ansicht,  der  Eiter  würde  durch  die  sich  beckenwärts  senkenden 
Eingeweide  herausgedrückt  nach  dem  Gesetz  der  kommunizieren- 
den Röhren.  Dieser  Ansicht  ist  in  Deutschland  vor  allem  Rotter^ 
auf  Grund  exakter  Versuche  und  genauer  Beobachtungen  am 
Eo^ankenbett  entgegengetreten.  Mit  Hilfe  eines  Standgefäßes,  in 
das  er  Wasser  und  ein  Darmkon volut  brachte,  konnte  er  nachweisen, 
daß  die  Därme  bis  zur  Hälfte  untersanken,  was  ja  selbstverständlich 
ist),  da  sie,  wie  oben  gesagt,  das  spez.  Gewicht  =  1  haben,  und  daß 
das  Wasser  in  dem  als  Drain  gedachten  seitlichen  Steigrohr  nur  so 
hoch  stieg,  als  es  in  dem  Glasgefäß  stand.  Von  einem  Heraus- 
drücken der  Flüssigkeit  aus  dem  Steigrohr  war  keine  Rede.  Ein 
solches  Herausdrücken  kann  nur  stattfinden,  wenn  die  Flüssigkeit 
unter  einer  gewissen  Spannung  steht,  wie  das  bei  der  Peritonitis 
der  Fall  sein  kann,  so  lange  die  Därme  stark  gebläht  sind  oder 
sich  ein  gashaltiger  Abszeß  in  einem  Raum  bildet,  der  von  den  fest 
verklebten  Darmschlingen  fest  abgeschlossen  wird  (Proppino), 

Daß  das  Exsudat  bei  Peritonitis  aus  dem  Douglasdrain  durch 
die  herabsinkende  Därme  herausgedrückt  würde,   ist   also   eine 

1  Ztschrft.  f  Gyn.  48.  1902.  2  Zit.  nach  Pboot,  Gesohichte  d.  Drainage  1884. 
8  Sammlung  klin.  Vorträge  262/64.  1885.  4  Arch.  f.  klin.  Chir.  1902.  Bd.  67. 
6  Bbutts'  Beiträge  z.  klin.  Chir.  Bd.  46  u.  47.  1905  und  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  9a 
1909.    6  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  92.  1910.    7  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  93.  1910. 
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falsche  Vorstellung.  DasGresetz  der  kommunizierenden  Röhren  kann 
deshalb  nicht  auf  die  Verhältnisse  der  Bauchhöhle  übertragen  werden, 
weil  sich  Körper  von  verschiedenen  Aggregatzuständen  (feste  Körper 
und  Flüssigkeit)  in  der  Bauchhöhle  finden,  von  denen  der  eine  auf 
dem  anderen  schwimmt.  Rehn  hat  den  „Auftrieb"  bei  seiner 
Theorie  nicht  berücksichtigt.  Nun  nimmt  Rbhn  weiterhin  an, 
daß  bei  einem  Peritonitiskranken  das  gesamte  oder  der  größte  Teil 
des  gebildeten  Exsudates  dauernd  in  den  Douglas  fließt.  Auch 
diese  Annahme  ist,  wie  Rotter  zeigen  konnte,  nicht  richtig;  denn 
es  entleert  sich  aus  dem  Douglasdrain  nach  12  Stunden  so  gut  wie 
nichts  mehr,  so  daß  ein  Abschluß  gegen  die  freie  Bauchhöhle  ge- 
schaffen sein  muß.  Die  später  etwa  wieder  eintretende  Sekretion 
ist  als  Folge  einer  Absohderung  aus  den  Granulationen  des  Drain- 
kanals aufzufassen.  Rotter  konnte  auch  experimentell  nach- 
weisen, daß  ein  solcher  Drainkanal  nicht  mehr  mit  der  freien  Bauch- 
höhle kommuniziert;  denn  wenn  er  in  den  Kanal  unter  Druck 
Wasser  einlaufen  ließ,  so  entleerte  sich  die  eingelaufene  Menge  restr 
los  wieder  neben  dem  Drain,  nichts  floß  in  die  Bauchhöhle.  Daß 
die  ganze  Drainage  durch  Verlegen  der  Löcher  des  Drains  mit  Darm- 
schlingen oder  Netz  illusorisch  werdeA  kann,  darf  man  nicht,  wie 
das  geschehen  ist,  als  Grund  gegen  die  Drainage  anführen. 

Hat  man  sich  bei  einer  Peritonitis  auf  die  einfache  Inzision  ohne 
Spülung  beschränkt,  so  fließt  aus  dem  Douglasdrain  überhaupt 
nichts  aus,  da  die  Menge  des  Eiters  nicht  groß  genug  ist;  das  was 
bei  den  nach  Rehn  behandelten  Peritonitisfällen  sich  in  den  ersten 
12  Stunden  entleert,  ist  also  in  der  Hauptsache  Spülwasser,  das 
Rotter  mit  trockenem  Austupfen  entfernen  will.  Nach  diesem  Aus- 
tupfen schließt  RoTTBR  die  Bauchhöhle  vollständig,  vorausgesetzt- 
daß  die  Quelle  der  Eiterung  entfernt  worden  war  und  keine  nekro- 
tischen'Fetzen  oder  sonstige  Veränderungen,  die  die  Eiterung 
weiter  unterhalten  können,  in  der  Bauchhöhle  verblieben 
sind.  Das  ist  ein  außerordentlich  wichtiger  Punkt;  es  wird  sich 
deshalb  z.  B.  nicht  empfehlen,  die  Bauchhöhle  völlig  zu  schließen, 
wenn  eine  Appendix  aus  starken  Verwachsimgen  hat  gelöst  werden 
müssen.  Die  klinischen  Erfahrungen  mit  diesem  Vorgehen  sind 
nach  Rotter  ebenso  gute,  als  wenn  die  Bauchhöhle  in  der  Weise, 
wie  Rehn  es  will,  drainiert  wird  (cf.  auch  Scheidtmann^).  Auch 
die  englischen  und  amerikanischen  Autoren,  die  zum  Teil  schon 
vor  Rotter  die  Bauchhöhle  bei  Peritonitis  ganz  geschlossen  haben, 
haben  sehr  gute  Erfahrungen  mitgeteilt  (Clark*,  Morris ^,Torek*, 
BüCHANAN*,  Wallace  USW.).   Immerhin  hat,  wie  Chrobak  sich 

1  Deutsche  med.  Wochenschrift  1912.  2  Zit.naoh  Kboheb.  Deatsohe  Zeitschrift 
f.Chir.  134.  1915.  8  Med.  Becord  1902.  4  Med.  Record  1906.  5  Med.  Record  1911. 
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ausdrückt,  „ein  aktives  Vorgehen  immer  mehr  Einfluß  als  eine 
Unterlassung",  und  so  wird  auch  das  von  Rotter  sehr  exakt 
begründete  Schließen  der  Bauchhöhle  bei  Peritonitis  bisher 
nur  von  wenigen  Chirurgen  befolgt.  Besser,  als  es  mit  der  Drainage 
nach  Rehn  möglich  ist^  kann  man  den  Douglas  entleeren,  wenn 
man  ihn,  wie  Friedrich \  Bardenheüer*,  Wilms^  u.  v.  a.  vor- 
geschlagen haben,  durcl^  die  Scheide  oder  durch  den  Mastdarm 
drainiert.  Die  lumbale  Drainage  leitet  noch  weniger  ab  als 
die  Drainage  nach  Rehn  (Rotter).  Als  länger  dauernde  Drainage 
leistet  aber  diese  Methode  natürlich  auch  nicht  mehr  als  die  oben 
angeführten,  was  ja  nach  dem  (Jesagten  selbstverständlich  ist. 
Bei  Spätabszessen  nach  Peritonitis  benutzt  man  ja  den  W^ 
durch  Scheide  oder  Mastdarm  schon  lange. 

Als  chronische  Peritonitis  bezeichnen  wir  eine  solche,  die  von 
vornherein  nicht  mit  Eiterbildung  einhergeht,  sondern  bei  der 
die  „Verdickungen  und  Verwachsungen  entzündlichen  Ursprungs" 
(Nothnagel*)  das  anatomische  Bild  beherrschen.  Naturgemäß 
wird  die  Ätiologie  dieser  Erkrankung  eine  sehr  verschiedene  sein, 
wenn  auch  die  Tuberkulose  an  den  diffus  entzündlichen  Prozessen 
den  Hauptanteil  hat.  Bei  den  lokalen  chronisch  entzündlichen 
Veränderungen  kommen  langsam  verlaufende  Appendizitiden, 
Grenitalerkrankungen,  Divertikulitis  und  ähnliche,  gewöhnlich  von 
einem  der  akuten  Entzündungserreger  hervorgebrachte  Prozesse 
ätiologisch  in  Betracht.  Dem  Verständnis  machen  sie  im  allgemeinen 
keine  Schwierigkeiten;  sie  sind  von  besonderer  Bedeutung  für  die 
Entstehung  eines  Ileus.  Noch  nicht  geklärt  ist  aber  die  Frage,  ob 
es  eine  solche  chronisch  adhäsive  Form  der  Peritonitis  auch  ohne 
vorhergegangene  bakterielle  Entzündung  gibt.  Die  zahlreichen 
Bauchoperationen  haben  uns  erkennen  lassen,  daß  besonders  am 
Kolon  eine  solche  „Perikolitis"  gar  nicht  selten  ist.  Sie  ist  nach 
RoKiTANSY  und  einer  Reihe  französischer  und  besonders  englischer 
Autoren  vor  allem  von  Virchow^  beschrieben  worden.  Als.  ihre 
Entstehungsursache  nimmt  Virchow  außer  einer  „rheumatischen 
Neigung"  traumatische  Einwirkungen  und  Erkrankungen  „der  in 
der  Bauchhöhle  enthaltenen  Kanäle"  an.  Auch  wir  können  heute 
dieser  trefflichen  Einteilung  nicht  viel  Neues  hinzufügen.  Über 
die  Bedeutung  des  „Trauma"  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  auf 
die  Bauchhöhle  können  wir  uns  ja  genügend  an  unseren  zahlreichen 
Laparotomien  unterrichten.  -Es  hat  aber  gerade  die  Beobachtung 
bei  und  nach  den  Bauchoperationen,  besonders  bei  Patienten,  die 

1  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  68.  2  Zit.  nach  Kboher,  Deutsche  Zeitschrift 
f.  Chir.  134.  1915.  8  Münohener  med.  Wochenschrift  1916.  4  Sperielle  PathoL 
u.  Therapie  Bd.  17.  1895.     5  Vibchows  Archiv  Bd.  6.  1853.  S.  339. 
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wiederholt  lapaxotomiert  werden  mußten,  gezeigt,  daß  doch  einzelne 
Menschen  ganz  besonders  zur  Bildung  von  Adhäsionen  neigen 
(Payr^).  Worauf  diese  „bindegewebige  Energie"  (Rost*)  beruht, 
wissen  wir  nicht.  Daß  aber  einzelne  Menschen  und  auch  Tiere 
auf  gleiche  Reize  leichter  mit  einer  Bindegewebsbildung  antworten 
als  andere,  ist  durch  die  klinische  Beobachtung  und  das  Tierexperi- 
ment sichergestellt.  Wenn  Virohow  von  einer  „rheumatischen 
Bauchfellentzündung"  spricht,  so  besagt  dieser  Ausdruck  doch 
auch  nur,  daß  er  ab  und  zu  ausgedehnte  Adhäsionen  gefimden  hat, 
ohne  daß  sich  für  diese  Adhäsionsbildung  ein  genügender  Grund  aus 
Vorgeschichte  und  Befund  ergeben  hätte.  Wenn  wir  gegenwärtig 
von  „Disposition"  sprechen,  so  hat  sich  nur  der  Standpunkt, 
von  dem  aus  wir  die  Dinge  betrachten,  geändert.  Unsere  wirk- 
lichen Kenntnisse  darüber,  warum  der  eine  Organismus  mehr 
zur  Bindegewebsbildung  neigt,  als  der  andere,  sind  seit  Virohows 
Zeiten  leider  nicht  besser  geworden.  Nun  mag  aber  ein  Mensch 
noch  so  leicht  Bindegewebe  bilden,  ein  äußerer  Reiz,  der  diese 
Bildung  veranlaßt,  muß  immer  vorhanden  sein.  Und  da  erhebt 
sich  nun  bei  der  chronisch  adhäsiven  Peritonitis  die  Frage,  ist  der 
Reiz  ein  bakterieller  oder  nicht?  Hierüber  wissen  wir  nun  nur  sehr 
wenig  Positives.  Bittorf  ^  hat  echte  primäre  Perikolitiden  im 
Anschluß  an  Pneumonie  beobachtet.  Hierbei  ist  es  natürlich  das 
Nächstli^ende,  an  eine  bakterielle  Infektion  zu  denken,  sei  es  nun 
eine  leichte  allgemeine  Peritonitis,  sei  es  eine  Fortleitung  der  In- 
fektion auf  den  Lymphbahnen,  wie  Franke*  meint.  Nach  Vir- 
CHOW  soll  die  häufigste  Ursache  für  die  Peritonitis  die  Obstipa- 
tion sein,  eine  Ansicht,  die  sich  auch  heute  noch  allgemeiner  An- 
erkennung erfreut  (Rosenheim  ^,  Bittorp,  Payr).  Man  darf  aber 
bei  solchen  Fällen  nie  übersehen,  daß  diese  perikolitischen  Ver- 
wachsungen auch  sehr  häufig  die  Ursache  der  Obstipation  sind 
(Maylard*),  nicht  deren  Folge.  Wie  die  Obstipation  zu  einer 
Perikolitis  führt,  ist  nicht  geklärt.  Man  könnte  nach  den  oben 
angeführten  Versuchen  ja  annehmen,  daß  Bakterien  aus  dem  ge- 
stauten Darminhalt  durch  die  Darmwand  hindurchwandem,  doch 
geschieht  das  nach  imseren  bisherigen  Erfahrungen  nur  bei  sehr 
virulenten  Bakterien  imd  auch  da  selten;  ob  es  Toxine  sind,  die 
die  Darmwand  bei  solchen  Obstipationen  durchsetzen,  wissen  wir 
auch  nicht.  Denkbar  ist  schließlich  beides,  erwiesen  nichts.  Eine 
wirkliche  Kot  Stauung  ist   auch   bei   der  Obstipation  gar  nicht 

1  Natarforscher^ersaminlimg  Wien  1913  (chir.  Sekt.).  2  Deutsche  Ztsohrft.  f. 
Chir.  Bd.  125.  vu  127.  8  Grenzgebiete  Bd.  2a  S.  150.  1909.  4  Deutsche  Ztsohrft.  f. 
Chir.  Bd.  119.  8.  107.  6  Ztsohrft.  f.  klin.  Med  54  und  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1909.    6  Brit.  med.  Joum.  März  1907.  8.  484. 
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Digitized  by 


Google 


306  Verdauungsorgane. 

die  Regel  (cf.  Abschnitt  über  Obstipation).  Vielleicht  sind  diese 
Perikolitiden  auch  nur  die  Folge  rein  mechanischer  Reize.  Wie 
schon  oben  ausgeführt  worden  ist,  konnte  Wiblano  das  Vorkom- 
men einer  durch  mechanischen  Reiz  bedingten  Perikolitis  experi- 
mentell sicherstellen.  Weitere  Untersuchungen,  vor  allem  bakterio- 
logische Untersuchungen  sind  hier  jedenfalls  nötig. 

Die  Folgen  dieser  chronischen  Peritonitis  und  der  durch  sie 
bedingten  Adhäsionen  sind  in  mechanischen  Behinderungen  der 
Darmentleerung  zu  erblicken  (Terrier^  Poirier*,  Leoüeü*, 
QüÄNU*,  Walter*,  Roütier*,  Bärard  und  Patel*,  v.  Berg- 
mann«, Zeidler^,  Riedel^,  Brunn  •,  Payr^o).  Den  Strangbil- 
dungen und  den  durch  solche  Stränge  bedingten  Ileuserscheinimgen 
werden  wir  bei  der  Besprechung  des  Heus  noch  begegnen;  durch 
diffuse  Adhäsionen  werden  in  der  Hauptsache  an  zwei  Stellen 
des  Darmes  stärkere  Beschwerden  ausgelöst,  nämlich  an  der  Ein- 
mündungsstelle  des  Ileum  in  das  Coecum  und  an  der  Flexura  coli 
sinistra.  Gerade  dieser  letzteren  Form  der  chronischen  Dickdarm- . 
Stenose  hat  Payr  eine  ausfiihrliche  Bearbeitung  gewidmet.  Ea 
kann  durch  solche  flächenhaften  Verwachsimgen  an  der  linken 
Flexur  zu  einer  Gassperre  kommen;  das  Colon  transversum  ist  ge- 
waltig gebläht  und  macht  wegen  dieser  Blähung  im  Prinzip  die- 
selben Beschwerden,  wie  bei  einem  Dickdarmileus,  d.  h.  periodisch 
auftretende  heftige  Schmerzen  bei  jeder  Kontraktion  des  geblähten 
Darmteiles.  Schon  normalerweise  ist  ja  diese  linke  Flexur  eine  für 
die  Darmpassage  schwierige  Stelle  (Roith  ^  ^) ;  sie  ist  durch  das 
Ligamentum  phrenicolicum  so  fest  an  Zwerchfell  und  Bauchwand 
fixiert,  daß  ein  spitzer  Winkel  entsteht,  in  dessen  Konkavität  die 
Darmwand  als  Falte  hineinragt.  Es  ist  möglicherweise  eine  Folge 
dieser  spitzwinkligen  Abknickung  an  der  linken  Flexur,  wenn 
man,  wie  KorrH  angibt,  in  der  Leiche  Kot  gewöhnlich  nur  im 
Coecum  ascendens  und  transversum  findet,  während  das  de- 
scendens  leer  angetroffen  wird.  Flüssigkeit  und  Kot  können 
diese  enge  Stelle  aber  immer  noch  besser  passieren  wie  Gas. 
So  konnte  Qüänü  in  Versuchen  nachweisen,  daß  selbst  bei 
stärkster  spitzwinkliger  Abknickung  dieser  Stelle  Wasser  glatt 
passierte,  wenn  der  Druck  nur  ^/g  m  betrug.  Es  sind  also  die 
geschilderten  Stenosen  wohl  mit  Recht  alsGassperren  aufzufassen, 


1  BulL  et  ip^m.  de  la  soc  de  ohir.  de  Paris  1902.  S.  467.  2  Ebendort  a  472 
(Diskussion).  8  Gaz.  des  höpitaux  1895.  S.  1328.  4  Bull,  et  m^m«  de  la  soc  d. 
ohir.  de  Paris  1902.  8.  712.  5  Revue  de  chir.  1903.  S.  590.  6  Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  61.  8.  921.  7  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  5.  S.  606.  8  Arch.  i  klin.  Ohir. 
Bd.  47  und  Chirurgenkongreß  1898.  9  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd.  76.  1905. 
10  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  77.  S.  671.    1906.     11  Anat.  Hefte  1903.   Bd.  20.  S.  19. 
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wie  wir  sie  z.  B.  ja  ^uch  sehr  häufig  in  unseren  Irrigatorschläuchen 
beobachten. 

Eine  Sonderstellimg  imter  den  chronischen  Peritonitiden 
nimmt  die  Polyserositis  ein^.  Wir  verstehen  darunter  eine 
Erkrcuikimg,  die  meist  plötzlich,  und  zwar  mit  einem  Aszites  oder 
einer  peritonealen  Beizung  beginnt  und  dann  allmählich  einen 
chronischen  Verlauf  nimmt,  und  zwar  einen  chronischen  Verlauf, 
der  auf  eine  Stauung  im  Bereich  der  Pfortader  hinweist.  Diese 
Stauimg  im  Pfortaderkreislauf  kann  durch  Verengerung  der  Cava 
inferior  im  Bereich  des  Herzbeutels  (PiCKsche  Pseudoleberzirrhose) 
oder  durch  die  Verlegung  der  Pfortaderzweige  innerhalb  der  Leber, 
als  Folge  der  Perihepatitis  (Zuckergußleber),  bedingt  sein.  Das 
eigentliche  akute  Stadium,  die  Entzündung  der  serösen  Häute, 
wobei  neben  dem  Peritoneum  besonders  das  Perikard  betroffen 
ist,  hat  wohl  keine  einheitliche  Ätiologie,  vielmehr  scheinen  Infek- 
tionen aller  möglicher  Art  hier  eine  Rolle  zu  spielen.  Chirurgisch  von 
Interesse  ist  mehr  das  zweite  Stadium  der  Pfortaderstauung. 
Neben  häufigen  Punktionen  sind  die  anderen  oben  bei  der  Be- 
sprechung des  Aszites  angeführten  Operationen  versucht  worden, 
daneben  auch  die  Entkapselung  der  Leber.  Die  perikardialen  Ver- 
wachsungen sind,  so  weit  mir  bekannt,  bei  dieser  Erkrankung 
noch  nicht  angegangen  worden,  während  Rehn*  bei  der  kindlichen 
adhäsiven  Perikarditis  die  Stemumspaltimg  mit  angeblich  gutem 
Erfolg  ausgeführt  hat. 

Von  den  geschwürigen  Erkrankungen  des  Darmes  interessiert 
den  Chirurgen  am  meisten  die  Appondixitis  oder  EpityphUtis,  die 
auch  bekanntlich  diejenige  Erkrankung  ist,  die  am  häufigsten  zur 
diffusen  akuten  Peritonitis  führt.  - 

Die  physiologische  Bedeutung  des  Blinddarmanhanges  ist  ja 
zweifellos  keine  besonders  große,  wenigstens  haben  sich  bisher  bei 
den  zahlreichen  Entfernungen  des  Wurmfortsatzes  keinerlei  regel- 
mäßige Folgeerscheinungen  feststellen  lassen,  die  auf  den  Ausfall 
dieses  Organes  bezogen  werden  könnten.  Vergleichend-anato- 
misch weiß  man,  daß  ein  vom  übrigen  Dickdarm  abgesetzter 
Anhang  außer  beim  Menschen  nur  beim  anthropoiden  Affen,  bei 
den  Lämuren  und  beim  Opposum  vorkommt  (Corner^),  aber  auch 
der  Hund  hat  eine  gut  gegen  das  Coecum  abgesetzte  Appendix. 

Anatomisch  ist  der  Reichtum  an  lymphoidem  Gewebe  im 
Wurmfortsatz  auffallend,  und  es  ist  naheliegend,  daß  dieses  lymphoide 


1  Sammelreferat:  Isleb,  Zentralbl.  f.  d.  Grenzgebiete  Bd.  12.  Nr.  18/19  und 
Pick,  Ztechrft.  f.  klin.  Med.  1896.  Bd.  29;  Esait,  Deutsche  Ztschrft.  f.  Chir.  Bd. 
125.  2  Handbuch  d.  prakt.  Chir.  Bd.  2.  S.  932.  1913.     8  Annales  of  surg.  1910. 
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Gewebe  im  Haushalt  des  Organismus  eine  gewisse  funktionelle 
Bedeutung  haben  wird  (Cornek^),  Man  hat  am  Wurmfortsatz 
an  Hunden  mit  Fisteln  ein  eiweißspaltendes  und  ein  kohlehydrat- 
spaltendes  Ferment  gefimden  (Fünnke*)  und  hat  nachweisen  kön- 
nen, daß  der  von  der  Appendix  gelieferte  Darmsaft  bei  intravenöser 
Einspritzung  eine  ausgesprochene  Peristaltik  am  Kaninchendarm 
bewirkt  (Robinson^  Heile*).  Ähnhche  Wirkungen  kennen  wir 
aber  auch  sonst  vom  Darmsaft,  imd  man  muß  deshalb  selbst- 
verständlich sehr  vorsichtig  sein,  auf  Grund  solcher  Versuchsergeb- 
nisse irgendwelche  Bückschlüsse  auf  die  Bedeutung  dieses  Darmsaftes 
für  die  normale  Peristaltik  zu  ziehen.  Heile  konnte  weiterhin  gewisse 
Beziehungen  der  Appendix  zu  dem  an  der  BAUHiNischen  Klappe 
gelegenen  M.  ileocolicus  feststellen,  insofern  Entzündung  des  Mesen- 
teriolums  oder  Novokaininjektion  in  dieses  zu  einer  Erschlaffung 
des  Sphinkter  führen.  Auch  mit  der  Bewertung  dieser  Versuchs- 
resultate wird  man  vorsichtig  sein  müssen,  da  es  natuigemäß 
denkbar  ist,  daß  sowohl  durch  die  Injektion,  als  auch  durch  die 
Entzündung  der  genannte  Schließmuskel  selbst  getroffen  wird. 
Jedenfalls  hat  man  bisher  nicht  nachgewiesen,  daß  bei  Abtragung 
des  Appendix  und  Mesenteriolums  der  M.  ileocolicus  insuff izient  wird. 
Die  Entzündungen  mm  dieses  Darmteiles  zeigen  ein  ana- 
tomisch ziemlich  gleichförmiges  Bild^.  Als  erste  Veränderung 
findet  man  nach  dem  übereinstimmenden  Urteil  aller  Autoren, 
von  denen  hier  nur  Aschoff,  Kbetz,  Schmokl,  Schrumpf  genannt 
sein  sollen,  eine  Läsion  des  Epithels  in  den  Zysten  des  Wurmfort- 
satzes. An  Stelle  des  Epithels  finden  wir  eine  aus  Leukozyten  imd 
Fibrin  bestehende  Membran.  Die  beschriebenen  Veränderungen 
stellen  die  anatomische  Unterlage  des  leichten  Anfalles  dar.  Ein 
solcher  leichter  Anfall  kann  sich  völlig  zurückbilden.  Geht  die  Ent- 
zündung weiter,  so  wird  erstens  der  Epitheldefekt  größer  imd  zweitens 
wird  die  ganze  Wand  des  Wurmfortsatzes  dicker  und  von  Eiter  durch- 
setzt. Es  bildet  sich  eine  richtige  Phlegmone  des  Wurmfortsatzes 
aus.  Auch  dieser  Zustand,  der  übrigens  schon  innerhalb  der  ersten 
24  Stunden  nach  der  Erkrankung  erreicht  wird,  kann  sich  zurückbilden  < 

1  Brit.  med.  joum.  1913.  S.  325.  2  Zit.  nach  Spbsnosl,  Appendizitis.  Deutsche 
Chir.  46  d.  S.  49.  8  Compt.  rend.  hebd.  des  s6anoes  de  Tacad.  des  soienoes  Bd.  107. 
8.  790.  191.^.  4  Chirurgenkongreß  1914.  S.  247  und  BBims*  Beiträge  Bd.  93. 
li  lit.  8.  bei  Lanz,  Bbxtns'  Beiträge  1903,  Klbdt,  ebendort  1904,  Adbiait,  Grenz- 
gebiete Bd.Vn  1902,  V.  Hansemakk,  ebendort  1903,  Sonnenbubo,  Pathologie  u. 
Chir  d.  Perityphlitis.  Leipzig  1906,  F.  C.W.Vogel,  Spbbngel,  Deutsche  Chir.  Bd.  40. 
AsoHOFF,  Die  Wurmfortsatzentzündung.  Jena  1908  und  Ergebn.  d.  inneren  Med. 
Bd.  9.  1912,  Mbisel,  Bbuvs'  Beiträge  Bd.  40.  1903,  Sghbumff,  Qrenzgebiete  17. 
1907,  Kbetz,  ebendort,  Noll,  ebendort,  Wotkubb,  Die  Erkrankungen  d.  Blind- 
darmanbanges.   Jena  1910,  v.  Bbunn,  Ergebn.  d.  Chir.  u.  Orthop.  Bd.  2.  1911. 
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Dann  bleiben  allerdings  wohl  stets  Verengerungen  der  Lichtung 
zurück,  die  einen  neuen  Anfall  begünstigen,  wie  wir  sogleich  sehen 
werden.  Das  dritte  Stadium  ist  durch  das  Fortschreiten  der  Wand- 
zerstörung charakterisiert,  sei  es,  daß  die  bisher  oberflächlichen 
Gfeschwüre  der  Schleimhaut  tiefer  greifen,  sei  es,  daß  Wandabszesse 
auftreten  und  durchbrechen.  Schließlich  kommt  es  zu  Durchbrüchen 
der  Wand  und  damit  zur  Periappendizitis  und  Peritonitis,  mit  all 
den  Reaktionen  der  Serosa,  die  oben  geschildert  worden  sind. 

Ganz  auffallend  ist  es,  wie  weitgehend  sich  diese  anatomischen 
Veränderungen  wieder  zurückbilden  können.  Hierüber  ist  man  immer 
wieder  erstaunt,  wenn  man  eine  Appendix  im  Intervall  entfernt,  nach- 
dem man  vor  1/4  Jahr  noch  einen  großen  Abszeß  eröffnet  hatte. 

Die  Frage  ist  nun :  Unter  welchen  Bedingungen  entwickelt  sieh 
dieses  anatomische  Bild?  Wie  kann  es  zu  einer  solchen  Zerstörung  der 
Wand  von  innen  nach  außen  kommen?  Zunächst  muß  man  wohl  daran 
festhalten,  daß  als  eine  der  wesentlichsten  Bedingungen  zum 
Zustandekommen  der  Blinddarmentzündung  eine  Infektion  anzu- 
sehen ist.  Man  darf  nun  allerdings  das  infektiöse  Moment  nicht  zu 
einseitig  betonen.  Die  zahlreichen  vorliegenden  Untersuchungen 
(Ta vel-Lanz^, Haim *,  Heyde^  Rünebero*  Heile* u.v.a.)  haben 
gezeigt,  daß  Bact.  coli,  Streptokokken,  Staphylokokken,  Pneumo- 
kokken, Influenzabazillen  und  viele  andere,  sowie  eine  große  Zahl 
Anaerobier  als  einzige  oder  überwiegend  vorhandene  Erreger  bei 
der  Appendizitis  zu  finden  sind.  Ein  Bakterium,  das  man  aber  als 
den  Erreger  der  Appendizitis  ansprechen  muß,  gibt  es  nicht,  ebenso- 
wenig wie  man  aus  den  bakteriologischen  Befunden  irgendwelche 
Rückschlüsse  auf  den  Verlauf  einer  Blinddarmentzündung 
ziehen  kann.  Haim  behauptet  allerdings,  bei  Appendizitiden,  welche 
durch  Streptokokken  bedingt  waren,  einen  besonders  bösartigen 
Verlauf  der  Erkrankung  gesehen  zu  haben,  doch  liegen  so  viele 
gegenteilige  Beobaehtungen  vor,  daß  dieser  Satz  jedenfalls  keine 
allgemeine  Gültigkeit  hat.  Auffallend  bleibt  es  allerdings,  daß  von 
vielen  Untersuchen!  (Rünbberg*,  Canon)  angegeben  wird,  daß  in 
dem  peritonealen  Exsudat  bei  Appendizitis  andere  Bakterien 
zu  finden  seien  als  im  Darm.  Trotzdem  können  die  gefundenen 
Infektionserreger  ganz  unmöglich  nach  unseren  pathologisch-phy- 
siologischen Vorstellungen  die  einzige  Bedingung  für  das  Zustande- 
kommen einer  Blinddarmentzündung  sein.  Es  wäre  doch  zu  merk- 
würdig, daß  solche  Bakterien  es  immer  nur  ausgerechnet  auf  den 

1  Rev.  de  ohir.  1904.  2  Arch.  i  klin.  Chir.  Bd.  7S.  S.  S2.  1906, 1907.  t  Med. 
Klinik  1908  imd  Bbuns'  Beiträge  Bd.  76.  1911.  4  Studien  über  die  bei  perlt. 
Inl  usw.  vork.  Bakterienfonnen.  Berlin,  8.  Karger,  1908.  5  Chinurgenkongreß 
1909. 
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Wurmfortsatz  abgesehen  haben  und  den  anderen  Darm,  mit  Aus- 
nahme vielleicht  der  Divertikel  (Meckel,  S  romanum),  verschonen. 
Alles  drängt  deshalb  zu  der  Annahme,  daß  eine  weitere  wichtige  Ur- 
sache für  den  häufig  zu  beobachtenden  geschwürigen  Zerfall  gerade 
des  Wurmfortsatzes  in  seiner  anatomischen  Eigenart  gesucht 
werden  muß. 

Zimächst  jedoch  müssen  wir  uns  darüber  klar  werden,  auf  welchem 
Wege  die  Bakterien  in  die  Wand  des  Blinddarmes  gelangen.  Es  kann 
das  auf  dem  Blutwege  oder  vom  Darmlumen  aus  geschehen.  Ge- 
wisse klinische  Überlegimgen,  so  der  plötzliche  Beginn,  die  frühe 
Beteiligung  des  gesamten  Organismus,  die  sich  auch  zum  Beispiel 
in  der  Steigerung  der  Zahl  der  weißen  Blutkörperchen  äußert,  die 
rasche  Zerstörung  der  Wand  imd  manches  andere  mehr,  sprechen 
mehr  für  eine  Infektion  vom  Blutwege.  Der  pathologisch- 
anatomische Befund  ist  ja  in  den  späteren  Stadien  nicht  immer 
eindeutig,  und  wenn  auch  in  Fällen,  die  man  im  Initialstadium 
untersucht,  das  anatomische  Bild  mehr  wie  eine  Infektion  vom  Darm 
her  aussieht,  so  hat  man  ja  schließlich  bei  so  vielen  Organen,  zum 
Beispiel  Niere,  Parotis,  Prostata,  eine  Entzündung  im  Sinne  einer 
Ausscheidimgsentzündung  nachweisen  können  —  also  Zerstörung 
eines  Epithels  ohne  nachweisbare  Veränderung  der  Blutgefäße  bei 
sicherer  Infektion  vom  Blutwege  aus  — ,  daß  ein  solcher  Gedanken- 
gang schließlich  auch  für  die  Appendizitis  seine  theoretische  Be- 
rechtigung haben  würde.  So  glaubt  z.  B.  Kbetz^  seine  Befunde 
bei  einer  Anzahl  schwerster,  rasch  tödlich  verlaufender  Fälle  von 
Blinddarmentzündung  als  embolisch  bedingt  deuten  zu  müssen. 
Diese  Deutung  ist  nicht  unwidersprochen  geblieben  (AscHOPP^u.a.). 
Man  hat  nun  versucht,  auf  dem  Wege  des  Tierexperiments  die 
Frage,  ob  die  Blinddarmentzündimg  eine  Infektion  vom  Blutwege 
oder  vom  Darm  aus  sei,  zu  entscheiden.  Ribbert*,  Beaüssenat*, 
Anghel*,  Charrin^  Mühsam^,  Adrian^,  Hbile^  Winkler *<>, 
PoYNTON  imd  Paine**,  Stoeber  imd  Dahl^^,  Roüx,  Roger  und 
SosNÄ**  u.  a.  haben  solche  Versuche  ausgeführt.  Das  Ergebnis 
dieser  Versuche  ist,  daß  es  erstens  geUngt,  bei  intravenöser 
Einspritzung  von  allen  möglichen  Bakterien  —  am  besten  haben 
sich  solche  bewährt,  die  aus  spontanen  Blinddarmentzündungen 
bei  Tieren  der  gleichen  Art  gezüchtet  waren  —  embolische  Herde 

1  Wiener  klin.  Wochenschrift  1900;  Verh.  d.  Deutsch,  pathol.  Ges.  1906;  Mitt. 
aus  d.  Grenzgebieten  17.  1907  u.  20.  1909;  Ztschrft.  f.  Heilkunde  Bd.  28.  1908. 
2  1.  c.  8  Deutsche  med.  Wochenschrift  1885.  4  Bull,  de  la  soc  anat.  de  Paris  1897. 
6  ThÄse  de  Paris  1897.  6  Compt.  rend.  Soc.  de  Biol.  1897.  7  Deutsche  Ztschrft.  f. 
Chir.  56.  1900.  8  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  7. 1901.  9  L  c.  10  Erkr.  d.  Proc. 
venniformis.  Jena,  Fischer,  1910.  11  Lancet  1911  und  Brit.  med.  Joum.  1911. 
12  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  24.    18  Kev.  de  m^d.  Bd.  16.  1896. 
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mit  Entzündungen  und  Nekrose  der  Appendixwand  zu  bekommen. 
Dabei  findet  man  meist  auch  in  anderen  Organen  embolische 
Herde.  Zweitens  kann  man  im  Experiment  auch  von  der 
Schleimhaut  aus  eine  typische  Appendizitis  erzeugen,  wenn 
man  nur  dafür  sorgt,  daß  das  Lumen  der  Appendix  gegen 
das  Coecum  abgeschlossen  ist,  was  durch  Einfügen  eines 
Fremdkörpers  (Paraffin  oder  dgl.)  am  besten  gelingt.  Eine  Um- 
schnürung mit  Seidenfäden  ergab  imsichere  Resultate. 

Die  Versuche  entscheiden  also  die  Frage  nach  dem  Wege  der 
Infektion  bei  der  Blinddarmentzündung  auch  nicht^  eindeutig. 
Beide  Gruppen  von  Versuchen  haben  für  den  praktischen  Chirurgen 
vielmehr  eigentlich  in  der  Hauptsache  nur  das  Interesse,  daß  durch 
sie  bewiesen  wird,  daß  der  Appendix  sowohl  vom  Blut-,  als  auch 
vom  Darmwege  aus  durch  Infektion  zerstört  werden  kann.  Die 
klinische  Beobachtimg,  in  Kombination  mit  pathologisch- 
anatomischenUntersuchungen,  wird  uns  also  im  Einzelfalle  Aus- 
kunft geben  müssen,  ob  wir  es  mit  einer  auf  dem  Blut-  oder  auf 
dem  Darmwege  erfolgten  Infektion  zu  tim  haben.  Diese  Art  der 
Beobachtung  lehrt  ims  nun,  daß  die  Fälle,  wie  sie  Kbetz  beschrie- 
ben hat,  bei  denen  es  sich  um  eine  schwere  embolische  Zerstörung 
der  Appendix  gehandelt  haben  soll,  nach  dto  allgemeinen  Erfah- 
rungen doch  wohl  zu  den  Seltenheiten  gehören,  wennschon 
man  gelegentlich  umschriebene,  linsengroße,  nicht  zirkuläre  perfo- 
rierende Geschwüre  im  plötzlichen  Beginn  der  Erkrankung  sieht, 
die  eine  embolische  Entstehimg  wahrscheinlich  machen.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  von  Perityphlitis  erfolgt  aber  doch  wohl 
die  Infektion  vom  Darm  aus.  Die  Möglichkeit  einer  solchen  In- 
fektion vom  Darm  aus  ergibt  sich,  wie  gesagt,  aus  der  anatomischen 
Beschaffenheit  des  Wurmfortsatzes.  Als  ein  endständiges  Organ 
entleert  sich  der  Wurmfortsatz  von  dem  Kot,  der  in  ihn  ja  trotz  der 
sogenannten  GBKLACHschen  Klappe  ständig  eindringt  (tenHorn^), 
schwerer  als  ein  anderer  Darmabschnitt.  Es  kommt  noch  hinzu, 
daß  er  oftmals  eine  für  die  Kotentleerung  recht  ungeschickte 
Lage,  so  zum  Beispiel  hinter  dem  Coecimi  einnimmt,  oder  durch 
Verwachsung  oder  Lageveränderung  anderer  Organe,  wie  des 
Coecum,  Abknickungen  erfährt.  Bei  den  Wurmfortsätzen  Er- 
wachsener ist  die  Entleerung  noch  dadurch  erschwert,  daß  früher 
leichte  Entzündungen  zu  verengernden  Narben  im  Lumen  geführt 
haben.  Wenigstens  faßt  man  jetzt  mit  Aschoff  imd  Schmorl 
diese  vielfach  gefimdenen  narbigen  Veränderungen  so  auf,  während 
man    früher   geneigt    war,    aus    ihnen    zu    schließen,    daß    der 


1  Arch.  f.  klin.  Chir.  109.  Hft.  2. 
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Wurmfortsatz  bei  Menschen  ein  in  Rückbildung  begriffenes  Organ  sei . 
Diese  erschwerte  Entleerung  nun  bewirkt  eine  stärkere  Zersetzung 
des  Kotes  („Vas  clos"  nach  Dieülapoy  ^).  Allerdings  nicht  in  dem 
Sinne  einer  Bakterien  Vermehrung  —  die  Anzahl  der  Bakterien 
nimmt  im  Gegenteil  sowohl  im  Experiment  als  auch  nach  den 
Untersuchungen  am  Menschen  in  diesen  mangelhaft  entleerten 
Wurmfortsätzen  ab  —  sondern  nach  Heile  wohl  mehr  im  Sinne 
einer  Erhöhung  der  Giftigkeit  des  Darminhaltes.  Versuche 
von  Klecki^,  Dieülapoy^,  Hartmann  und  Mionot ^  haben  ge- 
zeigt, daß  die  Virulenz  von  Bakterien  steigt,  wenn  der 
Wurmfortsatz  abgeschlossen  ist,  aber  auch,  wenn  eine  Wand- 
schädigung durch  Grefäßunterbindung  gesetzt  worden  ist  (Klecki). 
Diese  Toi^ine  sollen  die  Schleimhaut  zerstören. 

Es  ist  ohne  weiteres  begreiflich,  daß  hier  der  schwächste 
Punkt  der  ganzen  Theorie  von  der  enterogenen  Infektion  der  Appen- 
dix liegt;  denn  es  ist  nicht  recht  verständlich,  warum  nicht  auch  an 
anderen  Darmteilen,  wie  besonders  am  Coecum,  eine  solche  infek- 
tiöse Zerstörung  der  Wand  stattfinden  sollte,  wenn  es  nur  auf  die 
Bakterien  ankäme.  Wir  k-öimen  deshalb  unmöglich  der  Gefäß- 
Verhältnisse  am  Wurmfortsatz  ganz  entraten,  wenn  wir  an 
der  angeführten  Theorie  festhalten  wollen.  Das  wird  von  einer 
ganzen  Reihe  von  Autoren  sehr  richtig  erkannt  (Meisel^)  und  man 
sucht  eine  Anzahl  mechanischer  Faktoren  ausfindig  zu  machen, 
durch  die  die  Blutversorgung  des  Blinddarms  gestört  werden 
kann.  Klauber  ^  ist  der  Ansicht,  daß  die  Verlagerungen  oder 
Einklemmungen  am  Mesenteriolum  die  Ernährungsstörung 
bedingen,  daß  also  ähnliche  Verhältnisse  vorliegen  wie  beim 
Strangulationsileus.  Andere  Autoren  glauben,  daß  durch  die 
Wandspannung  beider  zunächst  katarrhalischen  Schwellung  der 
Schleimhaut  oder  durch  einen  entzündlichen  Hydrops  hinter  einen 
das  Lumen  des  Wurmfortsatzes  verschließenden  Kotstein  die  Blut- 
versorgung  der  Schleimhaut  mangelhaft  wird.  Es  ist  jedoch  daran 
festzuhalten,  daß  eine  Appendizitis  ni^ch  Darmkatarrh  selten 
ist,  und  daß  im  Gregenteil  Säuglinge,  die  ja  Darmkatarrhe  in  beson- 
ders reiner  Form  haben,  nur  sehr  selten  an  Appendizitis  erkranken. 
Auch  der  Kotstein  selbst  ist  wohl  als  die  Blutgefäße  komprimieren- 
des Gebilde  beschuldigt  worden,  aber  wohl  ebenfalls  nicht  mit 
Recht.  Denn  so  viel  ist  sicher,  daß  dort,  wo  der  Kotstein  liegt,  die 
Gangrän  der  Wand  durchaus  nicht  immer  sitzt,  sondern  daß  diese 
vielmehr  oft  erst  unmittelbar  distal  von  dem  Stein  beginnt. 

1  Aoad.  de  m6d  1896.  2  Annales  de  Tinst.  Pasteur  Bd.  IX  u.  XI.  1895  u. 
1899.  8  Zit.  nach  Spbbnqbl,  Appendizitia.  Deutsche  Chir.  46  d.  S.  155.  4  33. 
Deutscher  ChimrgenkongreB  1904.    5  Münohener  med.  Wochenschrift  1909.  8.451. 
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Atrophie  der  Schleimhaut  vielleicht  als  Folge  des  Druckes  eines 
Kotsteines  ist  vielfach  beschrieben  worden.  Die  Ansicht,  daß  der 
Stein  ein  Produkt  der  Entzündung  sei,  wird  jetzt  oft  geäußert« 
wenn  sie  auch  schwer  erweislich  ist.  Da  die  oben  besprochenen 
Tierversuche  gezeigt  haben,  daß  die  Entzündungen  am  Wurm- 
fortsatz experimentell  nur  dann  zu  erreichen  sind,  wenn  man  einen 
Verschluß  des  Lumen  gesetzt  hat,  und  da  sich  auch  beim  Menschen 
die  Entzündung  auffallend  häufig  distal  von  einem  das  Lumen 
verschließenden  Kotstein  oder  einer  das  Lumen  verengernden  alten 
Narbe  abspielt,  so  ist  man  doch  wohl  berechtigt,  einen  gewissen 
ursächlichen  Zusammenhang  von  diesem  Verschluß  des 
Lumen  und  dem  Auftreten  der  Entzündung  anzunehmen« 
wenn  auch  nicht  in  dem  früher  gebräuchlichen,  sondern  mehr  in 
dem  oben  angeführten  Sinne.  Die  Tatsache,  daß  die  schwereren 
destruierenden  Appendizitiden  meist  einen  Kotstein  haben 
(Spbenobl)  kann  man  natürlich  auch  so  deuten,  daß  der  Kot- 
stein als  Produkt  der  abgestoßenen  Schleimhautzellen  sich  dann 
besonders  leicht  bildet,  wenn  viel  Schleimhautzellen  abgestoßen 
werden;  das  ist  eben  bei  der  nekrotisierenden  Entzündung  der  Fall. 
Weiterhin  aber  könnte  die  Blutversorgung  des  Wurmfortsatzes 
nach  Bbünn  ^  dadurch  gestört  werden,  daß  als  Folge  der  Bakterien- 
gifte einKrampf  derkleinen,  dieSchleimhaut  versorgenden 
Gefäße  statt  hat.  Wir  hätten  da  also  ähnliche  Verhältnisse  vor 
uns  wie  beim  Magengeschwür.  Es  hat  dieser  Gredankengang 
etwas  sehr  Bestechendes.  Um  ihn  zu  stützen,  suchte  Bbünn 
denn  auch  solche  Beziehungen  von  Grefäßverteilung  und  auftretender 
Entzündung  ausfindig  zu  machen,  und  er  fand,  daß  in  der  Tat  die 
Gangrän  bei  der  Appendizitis  stets  dort  beginnt,  wo  eines  jener 
senkrecht  vom  Hauptgefäß  abzweigenden  Nebengefäße  in  die 
Darmwand  einmündet.  Auch  der  mikroskopische  Befund  bei  d^r 
Blinddarmentzündung  weist  nach  Bbünn  auf  die  Bedeutung  der 
Gefäßversorgung  hin.  Wir  haben  nämlich  bei  der  Appendizitis 
in  den  Gefäßen  stets  ein  Gemisch  von  „Entzündung,  St€tse  und 
hämorrhagischer  Infarzierung'^  also  denselben  anatomischen 
Prozeß,  wie  wir  ihn  bei  der  Gangrän  einer  Dünndarmschlinge 
nachweisen  können.  Ist  am  Dünndarm  die  Unterbrechung  des 
Blutstromes  eine  kurzdauernde-,  so  finden  wir,  wie  oben  aus- 
geführt worden  ist,  zunächst  eine  Ernährungsstörung  im  Bereich 
der  Schleimhaut.  Erst  wenn  die  Unterbrechimg  der  Blutzufuhr 
längere  Zeit  gedauert  hat,  nekrotisieren  auch  die  anderen  Wand- 
schichten.  Ebenso  soll  es  beim  Blinddarmanhang  sein.  Die  letzte 


1  Mitt.  aus  d.  Grenzgebieten  Bd.  21.  1909. 
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Ursache  für  diesen  angenommenen  Gefäßkrampf  ist  unbekannt, 
möglicherweise  ist  sie  in  der  aus  irgendeinem  Grunde  gesteigerten 
Giftigkeit  des  Darminhaltes  zu  suchen,  z.  B.  bei  einem  teilweisen 
oder  völligen  Verschluß  des  Blinddarmes.  Möglicherweise  spielt  doch 
aber  auch  hier  die  Ernährung  (s.  unten)  eine  gewisse  Rolle.  Bei 
dieser  Form  der  Betrachtung,  die  natürlich  in  vielen  Punkten  noch 
recht  hypothetisch  ist,  und  bei  der  manche  Einzelheiten  noch  experi- 
mentell und  klinisch  untersucht  werden  müßten,  so  hauptsächlich 
die  Frage,  ob  der  abgeschlossene  Darminhalt  tatsächlich  in  starkem 
Maße  verengernd  auf  die  Blutgefäße  einwirkt,  fallen  wenigstens, 
wie  aus  dem  Gresagten  hervorgeht,  die  Bedenken  fort,  die  uns 
bisher  vom  klinischen  Standpimkte  aus  den  Gedanken,  daß  die 
Appendizitis  eine  enterogene  Infektion  sei,  stets  erschwert  haben. 

Bekanntlich  glaubt  man  vielfach,  daß  die  Art  der  Ernäh- 
rung an  dem  häufigen  Auftreten  der  Appendizitis  in  unseren  Ge- 
genden schuld  sei.  Und  es  ist  ja  in  der  Tat  auffallend,  worauf  vor 
allem  Mac  Lean  ^  hinweist,  daß  bei  einzelnen  Volksstämmen,  wie  vor 
allem  den  Chinesen ,  Appendizitis  eigentlich  nicht  vorkommt,  während 
Deutsche  oder  Engländer,  die  in  diesen  Ländern  leben,  die  Appen- 
dizitis genau  so  häufig  bekommen  wie  bei  uns.  Es  hat  ja  wohl 
überhaupt  die  Blinddarmentzündung  in  den  letzten  Jahrzehnten 
bei  uns  an  Häufigkeit  zugenommen,  selbst  wenn  man  die  Fehl- 
diagnosen mit  in  Rechnung  setzt.  Ob  nun  hier  tatsächlich  nur 
die  Ernährung  schuld  ist,  ist  sehr  schwer  zu  sagen.  Es  ist  ja  auch 
vielfach  behauptet  worden,  daß  während  des  Krieges  die  Appen- 
dizitis seltener  geworden  sei,  was  man  auf  die  vegetarische  Ernäh- 
rung zurückführen  zu  müssen  glaubte.  Immerhin  darf  man  doch 
nicht  verkennen,  daß  in  den  Friedensjahren  die  Blinddarment- 
zündung gerade  auch  in  den  Kreisen  sehr  häufig  war,  die  nicht 
allzuviel  Fleisch  gegessen  haben.  Alle  solche  H3rpothesen  sind  vor- 
läufig nur  niit  Vorsicht  aufzimehmen,  und  müssen  nicht  nach  „Ein- 
drücken'*, sondern  nach  Statistiken  erledigt  werden.  Man  könnte, 
um  nur  ein  Beispiel  anzuführen,  sich  die  Sache  auch  so  vorstellen, 
daß  bei  den  Naturvölkern  die  bei  ims  in  der  Jugend  nach  Aschopp 
häufigen  Appendizitisfälle  wegfallen,  da  dort  der  Darm  der  Kinder, 
wegen  der  längeren  natürlichen  Ernährung  widerstandsfähiger  ist. 
Aber  auch  das  ist  natürlich  nur  eine  ganz  vage  Hjrpothese. 

Vielleicht  hängt  unsere  ganze  Betrachtungsweise  bei  der  Appen- 
dizitis zu  sehr  am  lokalen  Prozeß.  Grenau  so,  wie  man  geneigt  ist, 
das  Magenulkus  jetzt  mehr  und  mehr  als  Teilerscheinung  einer 
allgemeinen  Erkrankung  zu  betrachten,  hat  Hönok *  auch  ver- 

1  Mitt.  ausd.  Grenzgebieten  Bd.  21.  1909.  2  Über  die  Rolle  d.  Sympathikiw  bei 
d.  Erkrankung  d.  Wunnforteatzes.  Jena,  Fischers  Verlag,  1907. 
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sucht,  einen  ähnlichen  Gedankengang  für  die  Erkrankung  des 
Wurmfortsatzes  durchzuführen.  Nur  krankt  seine  Arbeit  daran, 
daß  die  Diagnose  Appendizitis  in  seinen  Fällen  eigentlich  kaum 
einmal  dul*ch  Operation  sichergestellt  worden  ist.  So  ist  mit  den 
Beobachtungen  nicht  viel  anzufangen.  *  Andererseits  wird  aber 
mit  Recht  darauf  hingewiesen  (Sprengel  1.  c.  S.  209),  daß  die  Ent- 
fernung der  Appendix  in  den  Frühstadien  die  Krankheit  so  sicher 
kupiert,  daß  sich  doch  immer  wieder  die  Annahme  eines  lokalen 
Leidens  aufdrängt. 

Auf  das  Vorliegen  einer  allgemeinen  Reaktion  des  Körpers  beider 
Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  weist  vor  allem  die  vorhandene 
Vermehrung  der  Leukozyten  hin.  Sonnenbürg*  hält  diese 
Leukozytose  und  die  Verschiebung  des  ARNEXHschen  Blutbildes 
für  eine  Antwort  des  Körpers  auf  den  Reiz  des  Bauchfells,  führt 
aber  ausdrücklich  an,  daß  Leukozytose  auch  ohne  Eiterung  des 
Peritoneums  bei  geschlossenem  Empyem  des  Wurmfortsatzes  vor- 
komme. Bei  anderen  Peritonitiden,  zum  Beispiel  nach  Tubeneite- 
rung, ist  die  Vermehrung  der  Leukozyten  keine  so  hochgradige 
wie  bei  Blinddarmentzündung.  Diese  Tatsache  zeigt  doch,  daß 
die  Leukozytose  bei  Appendizitis  nicht  einfach  als  Folge  eines 
Peritonealreizes  aufgefaßt  werden  kann. 

Einzelne  klinische  Erscheinungen  bei  der  akuten  Blinddarm- 
entzündung verdienen  noch  einer  kurzen  Besprechung,  so  der  vor- 
handene Schmerz.  Kapemann*  hat  die  Empfindungen,  die  ein 
Patient  bei  perforierender  Blinddarmentzündung  hat,  in  einer 
kleinen  Arbeit  (Selbstbeobachtimg)  ausführlich  geschildert.  Ge- 
wöhnlich klagt  der  Patient  zuerst  über  Schmerzen  in  der  ganzen 
Bauchhöhle,  speziell  in  der  Magengegend,  die  von  wechselnder 
Heftigkeit  sind.  Die  Perforation  der  Appendix  wird  empfunden, 
„wiQ  das  plötzliche  Hineinstoßen  eines  schartigen  Messers  in  die 
Bauchhöhle  und  mehrmaliges  Umdrehen  in  derselben".  Die  Er- 
klärung für  diese  Schmerzen  wird  man  auf  Grimd  dessen  geben 
müssen,  was  oben  über  den  „Bauchschmerz"  und  über  „Peritonitis" 
gesagt  ist.  So  sind  die  diffusen  Schmerzen  im  Beginn  der  Erkrankung 
wohl  als  Folge  des  im  ersten  Stadiiun  der  Blinddarmentzündung 
vorhandenen  freien  Exsudats  in  der  Bauchhöhle  aufzufassen.  Daß 
Bauchschmerzen  häufig  falsch  und  gerade  in  die  Magengegen  dloka- 
lisiert  werden,  ist  eine  regelmäßige,  auch  bei  anderen  Erkrankungen 
zu  machende  Beobachtung.  Wie  schon  oben  ausgeführt,  nimmt 
man  an,  daß  Zerrung  des  Mesenteriums  an  seinem  Ansatz  füs  die{:je 


1  Perityphlitis  S.  108.   7.  Aufl.  Verl.  von  F.  C.  W.  Vogel.  1913.     2  Deutsche 
med.  Wochenschrift  191 1. 
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Lokalisation  der  Schmerzen  verantwortlieh  zu  ma^h^i  sei  (Wilms). 
Diese  Zerrung  müßte  dann  Folge  der  vermehrten  Darmbewegung 
im  Beginn  der  Bauchfellentzündung  sein.  Doch  sind  hier  noch 
viele  Unklarheiten  vorhanden,  und  es  ist  die  Frage,  warum  alleriei 
Bauchschmerzen  gerade  immer  in  die  Magengegend  lokalisiert 
werden,  durchaus  noch  nicht  geklärt.  Die  Schmerzen  in  der  rechten 
unteren  Bauchgegend  sind  wohl  einfache  Reizungen  des  parietalen 
Bauchfells.  Sonnenburg  (1.  c.  S.  102)  glaubt  allerdings,  daß  die 
„Colica  appendicularis**  darauf  beruhe,  daß  die  Appendix  ihren 
Inhalt  auszudrücken  versuche.  Wie  weit  bei  der  bekannten  Druck- 
empfindlichkeit des  MoBuRNEYSchen  Pimktes  Entzündungen  der 
hier  liegenden  Nerven  oder  der  Lymphbahnen  eine  Rolle  spielen, 
ist  ungeklärt  (cf .  Handbuch  d.  inneren  Med.  S,  1016).  Oft  tritt  diese 
Schmerzhaftigkeit  auch  bei  rechtsseitigen  Pneumonien  auf.  Hier 
muß  ja  eine  dieser  beiden  Bahnen  wohl  betroffen  sein.  Franke* 
nimmt  auf  Grund  seiner  anatomischen  Studien  an,  daß  es  sich  um 
eine  Fortsetzung  der  Entzündung  auf  den  Lymphwegen  handelt. 
Daß  der  Augenblick  der  Perforation  des  Wurmfortsatzes  so  ganz 
besonders  heftige  Schmerzen  macht,  ist  auch  nicht  so  ganz  leicht 
zu  erklären.  Denn  das  Peritoneum,  das  bei  der  Perforation  zer- 
stört wird,  ist  das  viszerale,  das  ja  angeblich  imempfindlich  ist, 
nicht  das  parietale.  Man  muß  wohl  annehmen,  daß  schon  das  Aus- 
treten einer  geringen  Menge  Luft,  Kot  und  Stuhl  genügt,  um  einen 
so  heftigen  Reiz  auf  das  parietale  Peritoneum  auszuüben,  wie  er 
geschildert  wird.  Merkwikdig  bleibt  es  immerhin,  daß  der  Augen- 
blick einer  Magen-  und  einer  Blinddarmperforation  so  heftige 
Schmerzen  macht,  während  eine  traumatische  Darmruptur  oder 
Stichverletzung  der  Därme  anfangs  durchaus  nicht  so  überaus 
schmerzhaft  zu  sein  pflegte.  Man  kann  wohl  nur  annehmen,  daß 
das  durch  die  vorhergegangene  Entzündung  gereizte  Bauc];ifell 
ganz  besonders  schmerzempfindlich  ist.  Ob  bei  diesen  Schmerzen 
auch  die  (Jefäßveränderungen  beteiligt  sind,  ist  eine  noch  offene 
Frage  (v.  Redwitz  ^). 

Als  weiterer  Beleg  für  die  oben  aufgestellte  Behauptung,  daß 
auchdieleichteAppendizitis  nicht  einfach  von  dem  Gesichts- 
punkte des  lokalen  Prozesses  aus  gedeutet  werden  kann,  dient 
die  Tatsache,  daß  die  Patienten  bei  Blinddarmentzündung  sich  von 
vornherein  auffallend  krank  fühlen.  „Abends  noch  völlig  gesund  ins 
Bett,  morgens  mit  dem  deutlichen  Gefühl,  krank  zu  sein,  erwacht", 
schildert  es  Kafemann,  und  so  wie  er,  die  meisten  Patienten. 
Vorläufijg  werden  wir  diese  Beeinträchtigung  des  allgemeinen 

1  Brüns'  Beiträge  Bd.  87.    2  DeaUohe  Zeitsohrift  f.  Chir.  Bd.  119   &  107. 
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Befindens,  die  im  allgemeinen  viel  größer  ist,  als  sonst  nach 
einer  Darmwunde,  als  einen  septischen  oder  toxischen  Prozeß  auf- 
fassen müssen,  wennschon,  wie  gesagt,  die  bakteriologische  Unter- 
suchung des  Blutes  gewöhnlich  negativ  ausfällt.  Auch  das  Vor- 
kommen von  Eiweiß  im  Urin  ist  wohl  toxischen  Ursprungs, 
ebenso  der  Ikterus,  der   übrigens  nur  selten  beobachtet  wird. 

In  den  späteren  Stadien  der  Blinddarmentzündung  muß  man 
femer  daran  denken,  daß  neben  der  Infektion  des  Bauchfells  auch 
eine  solche  des  retroperitonealen  Gewebes  nicht  ganz  selten  ist. 
Das  erklärt  uns  gelegentliche  Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen 
Verlauf  der  Peritonitis,  erklärt  zum  Beispiel  den  oft  so  bösartigen 
„septischen"  Verlauf  von  Appendizitiden  bei  retrozökal  liegendem 
Wurmfortsatz  mit  ihren  Schüttelfrösten  imd  Lungenembolien 
(Sonnenbürg  1.  c.  S.  130).  Alle  diese  allgemeinen  Erscheinimgen 
weisen  darauf  hin,  daß  zum  Zustandekommen  des  Krankheitsbildes 
der  Appendizitis  nicht  das  Eindringen  der  Bakterien  an  einer 
Stelle  der  Schleimhaut  des  Blinddarmes  das  Ausschlaggebende  ist, 
sondern  die  Tatsache,  daß  der  Körper  auf  die  stattfindende 
Infektion  sich  auf  der  ganzen  Linie  wehrt  und  ihr  zeitweise 
unterliegt.  Wäre  die  Appendizitis  nur  eine  lokale  Erkrankung,  so 
müßte  sie  mehr  Ähnlichkeit  mit  einer  Darmgangrän  haben,  wie  wir 
sie  etwa  bei  eingeklemmter  Hernie  finden.  So  müssen  wir  aber  die 
Appendizitis  als  Infektionskrankheit  auffassen,  wenn  auch 
über  einen  bestimmten  Erreger  nichts  Sicheres  bekannt  ist. 

Sehr  kompliziert  und  jedenfalls  bisher  nicht  generell  zu  beant- 
worten ist  die  Frage,  warum  einzelne  Formen  der  Appendizitis 
so  besonders  bösartig  verlaufen,  andere  sich  gern  abkapseln. 
Daß  besonders  Appendizitis  bei  Jugendlichen  zur  Abkapselung 
neigt  (Handbuch  der  inneren  Medizin  S.  1027),  kann  ich  nicht  fin- 
den; im  Gegenteil,  die  schweren  Peritonitiden  nach  Appendi- 
zitis sehen  wir  eigentlich  nur  bei  Kindern.  Sonst  werden  wohl 
Virulenz  der  Erreger,  Widerstandskraft  des  Körpers,  Größe  der 
Nekrose  eine  Rolle  spielen.  Im  einzelnen  sind  diese  Verhältnisse 
nicht  geklärt. 

Gewisse  Schwierigkeiten  macht  es  weiterhin,  eine  annehmbare 
Erklärung  dafür  zu  finden,  daß  appendizitische  Abszesse,  die  nicht 
operativ  eröffnet  worden  sind,  mit  Vorliebe  durch  die  Bauch- 
decken durchbrechen,  also  eigentlich  an  der  dicksten  Stelle 
der  Abszeßwand  und  seltener  in  den  Darm.  In  erster  Linie  sind 
wohl  anatomische  Ursachen,  wie  retrozökale  Lage  des  Appendix 
u.  dgl.,  schuld,  dann  aber  auch,  worauf  Sprengel  hinweist,  die 
Tatsache,  daß  die  Bauchdecke  diejenige  Wand  des  Abszesses  ist, 
die  am  wenigsten  leicht  ausweichen  kann,  während  die  Därme  viel 
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elastischer  sind.  Ob  hier  nicht  auch  die  Emährungsverhältnisse 
eine  Rolle  spielen,  die  an  einer  Dannwand  zweifellos  viel  bessere 
sind  als  an  der  Bauchdecke,  bleibt  zu  erwägen,  wie  überhaupt  diese 
Frage  durchaus  noch  nicht  restlos  gelöst  ist. 

Eine  besondere  Besprechung  verdient  nun  noch  die  sogenannte 
chronische  Appendizitis,  ein  Krankheitsbegriff,  der  besonders  in 
der  französischen  Literatur  der  letzten  Jahre  eine  große  Bedeu- 
tung erlangt  hat  *.  Zweifellos  werden  unter  dem  Namen  der  chro- 
nischen Appendizitis  recht  verschiedenartige  Dinge  zusammen- 
gefaßt, und  man  muß  hier  scharf  scheiden  und  einteilen,  um  zu 
einer  gewissen  Klarheit  zu  kommen.  Fangen  wir  einmal  bei  dem 
anatomischen  Bilde  an,  so  kennen  wir  bestimmte  Veränderungen 
am  Blinddarm,  die  nicht  dem  akuten  Anfall  angehören,  sondern 
ein  Narbenstadium  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  darstellen. 
Hierher  gehören  die  Obliterationen  des  Wurmfortsatzes,  aber  auch 
seine  Verwachsung  mit  der  Umgebung,  femer  die  Veränderungen 
an  den  Blutgefäßen,  die  v.  Redwitz  ^  ausführlich  beschreibt. 
Abzutrennen  sind  hier  natürlich  die  angeborenen  Lageanomalien 
des  Wurmfortsatzes. 

Ob  die  Obliteration  der  Appendix  ein  Livolutionsvorgang 
(Ribbert',  Zuckebkandl*  u.  a.)  oder  die  Folge  einer  Entzündung 
(akut  oder  chronisch)  sei  (Aschoff*,  Schmobl*,  Obebndobfer^), 
war  lange  Gegenstand  der  Diskussion.  Man  darf  aber  jetzt  wohl 
sagen,  daß,  so  weit  sich  das  anatomisch  überhaupt  entscheiden 
läßt,  durch  die  Untersuchungen  von  Miloslavich  und  Namba* 
festgestellt  ist,  daß  bei  jugendlichen  Individuen  die  Obliteration 
meist  Folge  einer  Entzündung  ist,  während  bei  älteren  Individuen 
eine  Sklerose  der  submukösen  imd  der  im  Mesenteriolum  gelegenen 
Arterien  beobachtet  wird,  die  als  Ursache  der  Obliteration  in  Be- 
tracht kommt.  Daß  solche  Grefäßveränderungen  auch  entzünd- 
licher Natur  sein  können,  haben  die  Untersuchungen  von  v.  Red- 
WITZ  gezeigt.  Die  anatomisch  gefundenen  Veränderungen  können 
also  Folge  einer  irgendwie  gearteten,  langsam  chronisch  ver-^ 
laufenden  Erkrankung  am  Wurmfortsatz  oder  Folge  eines 
früheren  akuten  Anfalls  sein.  In  dem  ersteren  Falle  werden 
wir  mit  Recht  von  einer  „chronischen**  Appendizitis  sprechen» 
im  zweiten  Falle  hingegen  handelt   es  sich  nur  um  Nachwehen 

1  24.  Congr.  de  Chir.  Paris  1911.  S.  74;  lit.  femer  in  Sonnekbüso,  Perityphli- 
tis (F.  C.  W.  Vogel.  1913.  3.  Aufl.);SFEENOBL,  Appendiciti«».  Deutsche  Chir.  46; 
3IELCHI0B  u.  LöSEB,  Brxtiis'  Beiträge  Bd.  79.  S.  615.  1912.  2  Bbttkb'  Beiträge 
Bd.  87.  S.  477.  1913.  8  VntOHOWs  Archiv  Bd.  132.  1893  und  Deutsche  med.  Woohan* 
Schrift  1903  (hier  Entzündung  anerkannt).  4  Anat.  Hefte  4.  1894.  5  1.  c 
6  Münchener  med.  Wochenschrift  Bd.  17.  S.  P36.  1910.  7  Grenzgebiete  Bd.  1& 
1906.     8  Grenzgebiete  Bd.  24.   1912. 
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einer  akuten  Erkrankimg,  und  die  Beschwerden  wären  als  Ver- 
wachsungs-  oder  Zerrungsbeschwerden  zu  deuten  oder  sie  hängen 
ab  von  den  entzündlichen  (Jefäß-  und  Nervehveränderungen. 

Die  Erfolge  derTherapie  der  chronischen  Appendizitis  zeigen, 
daß  diese  Trennung  der  sonst  anatomisch  gleichartigen  Befunde  nach 
solchen  klinischen  Gesichtspimkten  durchaus  gerechtfertigt  ist.  Denn, 
wie  die  Nachuntersuchungen  von  Melchior  und  Löser  gezeigt  haben, 
hat  man  bei  den  Operationen,  die  zu  der  Gruppe  2  gehören,  also  den 
sogenannten  Intervalloperationen,  94,4%  Heilung,  während  man  in 
allen  den  Fällen,  wo  keine  akute  Appendizitis  vorausgegangen  ist, 
nur  60  %  Heilung  nach  der  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  buchen 
kann.  Die  Erfolge  der  Operationen  sind  femer  bei  der  zu  Gruppe  1 
gehörigen  chronischen  Appendizitis  nur  dann  gut,  wenn  wirklich 
gröbere  Veränderungen  am  Wurmfortsatz  gefunden  worden  sind. 
Nun  steht  Aschopp^  u.  a.  auf  dem  Standpunkte,  daß  alle  diese 
am  Wurmfortsatz  gefundenen  Veränderungen  Folge  einer  früher 
einmal  stattgehabten  akuten  Entzündung  sind  und  nicht  Folge 
eines  chronischen  Erkrankungsprozesses.  Hierzu  ist  zu  sagen,  daß 
wir  sicher  Fälle  kennen,  wo  derartige  pathologisch-anatomische 
Veränderungen  gefunden  werden,  ohne  daß  wir  etwas  von  vorher- 
gegangenen akuten  Anfällen  wissen  (Druckatrophie  der  Schleim- 
haut durch  Kotstein?  [Riedel^]).  Das  muß  uns  zunächst  genügen, 
wenn  auch  nicht  bestritten  werden  kann,  daß  uns  dabei  leichtere 
Anfälle  entgangen  sind.  Da  das  anatomische  Bild  uns  immer  nur 
Zustände  erkennen  läßt,  so  können  wir  aus  ihm  allein  auch  nicht 
sagen,  ob  die  gefundenen  Veränderungen  tatsächlich  eiuen  früheren 
akuten  Anfall  beweisen. 

So  weit  stehen  wir  bei  der  Betrachtung  der  chronischen  Appen- 
dizitis auf  einigermaßen  gesichertem  Boden.  Als  Ursache  für  die 
Schmerzanfälle  bei  diesen  chronischen  Veränderungen  am  Wurm- 
fortsatz sieht  v.  Red  WITZ  die  Gefäßerkrankung  an,  die  ja  die  größte 
Ähnlichkeit  mit  arteriosklerotischen  Veränderungen  hat  und  deshalb 
in  gleicherweise  wie  diese  kolikartige  Schmerzen  machen  kann. 

Nun  wird  aber  besonders  in  der  französischen  Literatur  von 
einer  chronischen  Appendizitis  gesprochen,  wenn  die  Ver- 
änderungen am  Wurmfortsatz  so  geringe  sind,  daß  sie,  wenn  wir 
unseren  gewöhnlichen  Maßstab  pathologisch  -  physiologischen 
Denkens  anwenden,  in  diesen  Veränderungen  keine  genügende 
Erklärung  für  die  geklagten  Beschwerden  erblicken  können. 
Solche  Fälle,  bei  denen  auf  Grund  etwas  unklarer  Leibschmerzen 
die  Diagnose:  „chronische  Appendizitis^'  gestellt  und  der  Appendix 

1  1.  c.  in  Deutsche  med.  Wochenschrift  1906.  S.  985.  t  Arch.  f.  klin.  Chir.  66. 
1902. 
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entfernt  worden  ist,  kennt  jeder  Chirurg,  und  auch  in  der 
.oben  angeführten  Einteilung,  die  Melchior  und  Löseb  ihrem 
Material  geben,  wobei  sie  also  nur  60  %  Heilung  haben,  sind  sicher 
solche  Fälle  enthalten.  Die  Tatsache,  daß  in  40%  der  Fälle  die 
Entfernung  des  Wurmfortsatzes  keine  Heilung  brachte,  beweist, 
daß  hier  jedenfalls  der  Wurmfortsatz  nicht  die  alleinige  Ursache 
der  Beschwerden  gewesen  ist. 

Nun  kennt  man  umgekehrt  Fälle,  und  über  solche  ist  auch 
vielfach  in  der  Literatur  berichtet  worden,  wo  Heilerfolge  nach 
Entfernung  des  Wurmfortsatzes  eingetreten  sind,  in  Fällen,  in 
denen  die  Beschwerden  zunächst  einmal  durchaus  nicht  allein  auf 
dieses  Organ  hinwiesen,  wo  Magenschmerzen,  Leibschmerzen  usw. 
vorhanden  waren,  und  es  fragt  sich  für  uns  nur,  ob  etwas  über  die 
Beziehung  des  Wurmfortsatzes  zu  anderen  Organen  be- 
kannt ist,  in  dem  Sinne,  daß  Beschwerden,  die  in  andere  Organe 
lokalisiert  werden,  doch  in  Veränderungen  des  Wurmfortsatzes  ihre 
letzte  Ursache  haben.  Derartige  Beziehungen  sind  vielfach  be- 
hauptet worden.  Payr  ^  gibt  an,  daß  Fissuren  und  Geschwürsbil- 
dungen am  Magen  als  Folge  von  Embolien  bei  chronischer  Appen- 
dizitis vorkommen,  und  auchMoYNiHAN*  betont,  daß  dieSymptome 
der  chronischen  Appendizitis  denen  des  Magen-  imd  Duodenal- 
geschwürs auffallend  ähneln  können,  so  daß  sogar  Blutbrechen 
dabei  zu  beobachten  sei.  Hjrper-  und  Hypochlorhydrie,  „Dys- 
pepsie" sind  vielfach  beschrieben  worden  (Patbrson^,  Ewald*, 
Sonnenbüeg).  Französische  Autoren  sprechen  von  einer  Form 
h^patique  der  chronischen  Appendizitis  (Silhol*),  zum  Teil  mit 
Ikterus  und  glauben  dabei  an  toxisch-infektiöse  Einflüsse.  Nieren-, 
Blasen-,  Limgenbeschwerden,  teils  unter  dem  Bilde  des  Asthma, 
teils  unter  dem  der  Tuberkulose,  werden  durch  Appendektomie  ge- 
heilt (Delaoäniere^,  Walter^),  ja  sogar  das  Krankheitsbild  der 
Pseudotuberkulose  (Faisan,  Richelot®)  ist  aufgestellt  worden. 
Es  ist  nicht  gerechtfertigt,  alle  diese  Beschreibungen  kurzerhand 
als  Beobachtungsfehler  abzuweisen,  wenn  auch  vielleicht  etwas 
mehr  Kritik  ab  und  zu  wünschenswert  erscheint.  Falsch  scheint 
mir  nur  der  Schluß  zu  sein,  daß  der  Wurmfortsatz  die  Ursache 
für  diese  differenten  Beschwerden  abgeben  soll.  Bei  der  Ver- 
schiedenartigkeit der  Beschwerden  kann  die  Erkrankung  des  Wurm- 
fortsatzes doch  entweder  nur  ein  Symptom  sein,  wobei  dann 
eine  gemeinsame  übergeordnete  Erkrankung  noch  zu  finden  wäre 
(cf.  Magengeschwür),    oder    der    Wurmfortsatz    ist    bei    anderen 

1  Aroh.  f.  kUn.  Chir.  Bd.  84  1907.  2  Brit.  med.Joum.  1910.  S.241.  SLancet 
1910.  S.  708.  4  28.  Deutsoher  Chirorgenkoiigreß  1899.  S.  685.  6  24.  Franz.  Chirur- 
genkongreO  1911.    6  Zit.  nach  Melohiob  u.  Löseb  1.  o. 
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Erkrankungen  in  irgendeiner  Weise  sekundär  beteiligt,  so,  wie  wir 
das  ja  bei  der  Obstipation  erörtert  haben.  Der  Erfolg  nach  der 
Entfernung  des  Wurmfortsatzes  beweist  jedenfalls  durchaus  nicht, 
daß  die  Appendix  nun  auch  die  Krankheitsursache  gewesßn  ist, 
wobei  man  weiterhin  nicht  verkennen  darf,  daß  doch  bei  solchen 
Operationen  und  der  Nachbehandlung  alle  möglichen  Faktoren  hinzu- 
kommen, die  die  Beschwerden  zum  Verschwinden  bringen  können. 

Besser  abtrennbar  in  dem  Krankheitsbilde  der  chronischen 
Appendizitis  sind  nur  Beschwerden,  die,  wie  in  dem  Abschnitt 
über  Obstipation  näher  ausgeführt  worden  ist,  in  Erkrankungen 
des  Dickdarmes,  speziell  des  Coecum,  ihre  Ursache  haben  ^Coecum  ' 
mobile,  Typhlatonie  usw.)- 

Daß  aber  auch  gelegentlich  akut  entzündliche  Prozesse  am 
Coecum  unspezifischer  Natur  beobachtet  werden,  ist  durch  die 
anatomischen  Untersuchungen  von  Jordan^  und  SiicK*,  sowie 
durch  die  Mitteilungen  von  Fischl^  sichergestellt. 

Die  Länge  des  Darmes,  die  wir  bei  unseren  Resektionen 
entfernen  müssen,  hängt  im  allgemeinen  von  der  zugrunde  liegen- 
den Erkrankung  oder  Schädigung  ab,  ist  also  eigentlich  nicht  in  das 
Belieben  des  Chirurgen  gestellt.  Gleichwohl  hat  die  Frage,  wieviel 
Darm  entfernt  werden  kann  und  welche  Störungen  nach  solchen 
Operationen  auftreten,  ein  großes  Interesse,  da  hierdurch  unsere 
Kenntnisse  über  die  physiologische  Bedeutung  der  einzelnen  Darm- 
abschnitte erweitert  worden  ist. 

Die  ausgedehntesten  Dünndarmres^tionen^  sind  am  Menschen 
von  Brenner^  (540  cm),  Ghedini*  (634  cm),  Nigrisoli^  (520  cm), 
AxHAüSEN®  (475  cm).  Fauchet»  (400  cm)  mit  Erfolg  ausgeführt 
worden.  Alle  diese  Patienten,  zu  denen  sich  noch  eine  sehr  große 
Anzahl  ähnlich  ausgedehnter  Resektionen  hinzufügen  ließen,  haben 
den  Eingriff  zunächst  gut  überstanden,  sie  haben  anfänglich  ge- 
wisse Ernährungsstörungen  gezeigt,  auf  die  wir  sogleich  noch  zu 
sprechen  kommen  werden,  haben  aber  dann  etwa  wie  normale 
Menschen  leben  und  sich  ernähren  können.  Sie  sind  jedoch,  wie 
Dexk^^  durch  Nachfrage  hat  feststellen  können,  gleichwohl  fast 
alle  einige  Zeit  nach  der  Operation  gestorben.  An  Darmstörungen 
allerdings  nur  die  Patienten  von  Brenner  und  Pauohet,  die  ande- 
ren  an   interkurrenten   Erkrankungen   oder   an   Rezidiven   ihrer 

lAich.f.kliii.Chir.Bd.69.  2D.Zt8ohriftf.Chir.Bd.70.  8  Prager  med.  Wochen- 
flchrift  1904.  4  Zusammenstellimg  bei  Küküia,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  60.  8. 912. 
1900.  ß  Wiener  klin.  Wochenschrift  1907.  6  La  Clin.  chir.  1906.  7  Nnovo  Raooogl. 
med.  1902.  8  Mitt.  ans  d.  Grenzgebieten  Bd.  21.  1910.  %  Gaz.  m^  de  Picardie 
1906.   10  Mitt.  ans  d.  Grenzgebieten  Bd.  22. 191L 

Bost,  Lehrbach  der  experimentellen  Chirurgie.  21 


Digitized  by 


Google 


322  Yerdaaungsorgane. 

Geschwülste.  Man  muß  jedoch  Denk  Recht  geben,  wenn  er  sagt, 
daß  man  doch  den  Eindruck  bekommt,  daß  die  Widerstandsfähig- 
keit der  Patienten  nach  ausgedehnten  Darmresektionen  herab- 
gesetzt; ist.  Aus  der  großen  Zahl  der  veröffentlichten  Fälle  kann 
man  sich  ein  Bild  davon  machen,  wieviel  Darm  man  beim  Menschen, 
ohne  ihn  unmittelbar  zu  gefährden,  entfernen  kann.  Da,  wie  oben 
gesagt,  die  Länge  des  Darmes  bei  den  einzelnen  Menschen  verschie- 
den groß  ist,  muß  man  immer  den  Prozentsatz  des  entfernten  zum 
verbliebenen  Darmteil  angeben.  Es  hat  sich  nun  gezeigt,  daß  man 
die  Hälfte  und  etwas  mehr  vom  Dünndarm  des  Menschen  entfernen 
'  kann,  ohne  das  Leben  bedrohende  Folgen  befürchten  zu  müssen. 
Beträgt  das  Entfernte  80%  und  mehr,  so  werden  eigentlich  regel- 
mäßig schwere,  zum  Tode  führende  Schädigungen  beobachtet. 
Für  das  Tier,  speziell  für  den  Hund,  sind  die  Zahlenverhältnisse 
sehr  ähnliche. 

Die  Störungen  nun,  die  nach  solchen  ausgedehnten  Darm- 
resektionen  an  Stoffwechsel  und  Darmverdauung  auftreten,  hat 
man  in  zahlreichen  Tierversuchen  und  durch  Beobachtungen  am 
Menschen  studiert.  Einfache  Gewichtsbestimmungen  nahmen 
Tbzebicki^  und  Monari*  vor  und  fanden,  daß  ^/g  des  Dünndarms 
reseziert  werden  konnten,  ohne  Gewichtjaverluste,  während  die 
Tiere  bei  einer  Resektion  von  ^/g — •/iq  des  Dünndarms  zwar  auch 
noch  am  Leben .  blieben,  aber  ^/^  ihres  Gewichtes  verloren  und 
nicht  mehr  ersetzten. 

Die  Frage,  ob  die  Resektion  des  Jejunum  gefährlicher  sei  als 
die  des  Ileum,  ist  von  den  einzelnen  Untersuchem  recht  verschie- 
den beantwortet  worden.  Bei  den  ausgedehnten  Resektionen  beim 
Menschen  ist  es  ja  mit  verschwindenden  Ausnahmen  stets  das 
Heum  gewesen,  das  entfernt  worden  ist.  Auf  Grund  von  Tier- 
versuchen  glauben  Trzebicki  (I.e.),  Albu*,Blayney*,  daß  die  Ent- 
fernung des  Jejunum  schlechter  vertragen  würde  als  die  des  Ileum, 
während  Dilibeeti-Heebin*,  Takayasu,  Soyesima^,  Monari  u.  a. 
angeben,  daß  kein  Unterschied  bestünde.  Bei  diesen  entgegen- 
gesetzten Resultaten  der  Tierversuche  wird  man  jedenfalls  eines 
sagen  dürfen,  der  Unterschied  in  der  Bekömmlichkeit  einer  Jeju- 
num- und  Ileumresektion  kann  nicht  groß  sein.  Die  Untersucher, 
die  die  Grefähiüchkeit  einer  Jejunumresektion  betonen,  nehmen 
an,  daß  dieser  Darmteil  eine  besonders  wichtige  Rolle  bei  der  Re- 
sorption der  Nahrungsstoffe  spiele.    Diese  Ansicht  ist  nicht  richtig; 

1  Arch.  t  klin.  Chir.  Bd.  48.  S.  54.  2  Bbuns'  Beiträge  z.  klin.  Chir.  Bd.  16. 
1896.  8  Bbuks'  Beiträge  z.  klin.  Chir.  Bd.  38.  4  Mitt.  aus  d.  Orenzgeb.  Bd.  19. 
1909  und  Berliner  klin.  Woohenschrift  1901.  6  Brit.  med  Joimi.  1901.  6  Gaz. 
med.  ital.  1903.    7  Deutsche  Ztsohrft.  t  Chir.  Bd.  112.  1911. 
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denn,  wie  die  exakten  Untersuchungen  von  Libblein^  gezeigt 
haben,  ist  die  resorptive  Fähigkeit  von  zwei  gleich  langen  Schlingen 
Jejunum  und  Ileum  einander  gleich  (s.  auch  oben  bei  „Resorption"), 
ja  für  die  Fettresorption  ist  das  Ileum  sogar  wichtiger  als  das 
Jejiinum.  An  Fistelhunden  fand  London^,  daß  das  Ileum  Eiweiß 
reichlich  resorbierte;  nach  Sivbe  sogar  ganz  besonders  reichlich. 

Nun  sind  die  großen  Resektionen  des  Dünndarms  stets  Eingriffe, 
die  im  unmittelbarenAnschluß  an  dieOperation  zimächstein- 
mal  zu  einer  recht  beträchtlichenStörung  des  Verdauungsvorganges 
führen.  Durchfälle,  (Gewichtsverluste,  manchmal  Heißhunger  und 
Durst  sind  die  Symptome,  die  übereinstimmend  geschildert  werden; 
daß  der  Darm  auch  späterhin  noch  lange  Zeit  „empfindlich''  bleibt, 
wurde  schon  oben  betont.  Immerhin  wird  ein  gewisser,  sogar  ein 
sehr  weitgehender  Ausgleichgeschaffen,  und  es  fragt  sich,  in  welcher 
Weise  das  geschieht  und  welcher  Darmteil  den  Ausgleich  jeweils 
schafft.  Die  Versuche  von  Stassopf^  an  Fistelhunden  haben  hier 
Klärung  gebracht.  Es  ergab  sich  bei  einer  Resektion  von  164  cm 
Ileum,  daß  zwar  eine  erhöhte  Magensekretion  einsetzt,  daß  aber 
gleichwohl  die  Magenverdauung  ungefähr  2  Stunden  länger  dauert 
als  normal.  In  dem  oberhalb  der  Resektionsstelle  gelegenen  Jeju- 
num ging  die  Darmbewegung  langsamer  vor  sich ;  gleichzeitig  wurde 
kompensatorisch  die  Zerlegung  des  Speisebreis  in  diesem  Darmteil 
wesentlich  weiter  gefördert  als  vor  der  Operation  und  es  wurde  hier 
mehr  Chymus  resorbiert,  so  daß  aus  der  kurz  oberhalb  der  Resek- 
tionsstelle gelegenen  Fistel  nach  der  Operation  knapp  die  Hälfte 
Chymus  erschien  wie  vorher.  In  späteren  Monaten  versagte  aller- 
dings dieser  Ausgleich  ,und  die  Tiere  gingen  unter  Durchfällen 
an  allgemeinem  Kräfteverfall  zugrunde.  Nach  diesen  Versuchen 
tritt  also  der  Magen,  das  Duodenum  imd  das  Jejunum  kom- 
pensatorisch für  das  resezierte  Ileum  ein,  während,  wie  aus  anderen 
Versuchen,  bei  denen  später  noch  der  Dickdarm  entfernt  worden 
war,  geschlossen  werden  koiy^te,  sich  dieser  Darmteil  an  den 
kompensatorischen  Vorgängen  bei  der  Resektion  des  Ileum  nicht 
beteiligt. 

Anders  liegt  die  Sache  bei  der  Resektion  des  Jejunum.  Stass- 
OFP  fand  nach  Entfernung  von  132  cm  dieses  Darmteiles,  daß  der 
Reflex  zur  Absonderung  von  Galle  und  Pankreassaft,  der,  wie  oben 
ausgeführt  wurde,  von  der  Schleimhaut  des  Duodenum  und  Jeju- 
num ausgelöst  wird,  durch  die  Entfernung  des  Jejunimi  nicht  herab- 
gesetzt wird,  daß  im  Gegenteil  mehr  Pankreassekret  produziert 


1  Mitt.  ans  d.  Qrenzgebieten  Bd.  23.  Hft  1.  *   2  ZtBohrft.  f.  physioL  Chemie 
Bd.  49.  8  Bbitvs'  Beiträge  z.  klin.  Ohir.  Bd.  89. 1914. 
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wird.  Die  Fistelversuche,  wobei  eine  Fistel  am  Duodenum,  eine 
zweite  kurz  oberhalb  der  BAUHiNischen  Klappe  lag,  zeigten,  daß 
nach  Entfernung  des  Jejunum  der  Chymus  den  Dickdarm  schlech- 
ter verdaut  erreicht,  als  vor  der  Operation,  und  daß  auch  nicht  so 
viel  Eiweiß,  Kohlehydrate  und  Fette  im  Diinndarm  resorbiert 
werden,  als  vor  der  Operation.  Der  Grad  der  Eiweißspaltung 
bleibt  fast  imverändert;  Kohlehydrate  werden  in  einem  bedeutend 
weniger  verdauten  Zustand  dem  Dickdarm  iibergeben.  Es  muß 
also  der  Dickdarm  kompensatorisch  für  das  resezierte  Jejunum 
eintreten.  Dieser  Aufgabe  ist  er  aber,  was  die  Fette  anbetrifft, 
nicht  völlig  gewachsen  (Monari^). 

Diese  Änderung  der  Verdauungstätigkeit  nun,  wie  sie  sich  in 
den  Fistelversuchen  zeigt,  wird  sich  auch  im  allgemeinen  Stoff- 
wechsel ausdrücken,  wenigstens  bei  den  Resektionen,  die  sich  an 
der  oberen  Grenze  des  Erlaubten  halten.  Bei  Menschen  imd  im 
Tierversuch  sind  solche  Stoffwechseluntersuchungen  in  großer 
Zahl  ausgeführt  worden,  so  von  Sagini,  Riva-Rocci^,  Eblanoeb 
und  Hewlett',  Dilibebti  und  Hebbin*,  Nagano^,  Ziesch^, 
Denk  1.  c,  Axhausen  1.  c,  Albü-Lexeb^  u.  v.  a.  In  ziemlicher  Über- 
einstimmung ergaben  die  Untersuchungen,  daß  bei  ausgedehnten 
Resektionen  die  Kohlehydratausnutzung  gut,  die  Eiweiß - 
ausnutzung  zwar  ausreichend,  aber  deutlich  beeinträchtigt  war, 
während  die  Fettausnutzung  am  schlechtesten  war.  Lieblein 
hat  aus  diesen  Befunden  interessante  praktische  Folgerungen  für 
die  Ernährung  solcher  Patienten  gezogen.  Danach  muß  man,  um 
der  ungenügenden  Resorption  des  Eiweiß  Rechnung  zu  tragen, 
reichliche  stickstoffhaltige  Nährstoffe  zuführen  und  diese  in  Form 
von  Fleisch  geben,  da  animalischer  Stickstoff  besser  ausgenutzt 
wird,  als  vegetabilischer.  Die  Fettzufuhr  zu  erhöhen,  ist  deshalb 
unzweckmäßig,  weil  Überschuß  an  Fett  rein  mechanisch  die  Ein- 
wirkung der  Verdauungssäfte  auf  die  Proteine  erschwert  (Bbuqsch®), 
jedoch  soll  man  die  leicht  resorbier]>aren,  oder,  was  dasselbe  ist, 
die  leicht  schmelzbaren  Fette,  wie  das  Olivenöl,  Gänse-  oder 
Schweineschmalz,  vor  den  schwer  schmelzbaren  bevorzugen.  Kohle- 
hydrate müssen  reichlich  gegeben  werden,  zumal  da  die  Kohle- 
hydrate eine  eiweißsparende  Wirkung  haben. 

Als  anatomische  Folgen  dieser  kompensatorischen  Vorgänge 
bei  Resektion  einzelner  Teile  des  Dimndarms  sind  im  Tierversuch 


1  Bruns'  Beiträge  Bd.  16.  1896.  2  Gaz.  med.  di  Toriao  1896.  8  Amerio, 
Jonm.  of  PhysioL  Bd.  6.  1901.  4  Gaz.  med.  itaL  1903.  6  BBmrs'  Beiträge  z. 
klin.  Ciiii.  Bd.  38.  6  Deutsche  ined.  Wochensohrift  1909.  S.  739.  7  Berliner  klin. 
Wochenschrift  1901.  S.  1248.  S  Ztsohrft  f.  klin.  Med  58.  S.  618. 
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von  MoNARi,  Naoano,  Flint  ^  Hypertrophie  und  Hyperplasie  der 
Schleimhaut  gefundeh  worden,  während  Trzebiokt,  Evans  und 
Brenizer^  beim  Tier,  sowie  Barkbr^  und  Denk  beim  Menschen 
keine  anatomischen  Veränderungen  in  den  verbliebenen  Darmab- 
schnitten  nachweisen  konnten,  die  als  Folge  der  Resektion  hätten 
aufgefaßt  werden  müssen.  Vorläufig  sind  diese  anatomischen  Be- 
funde aber  noch  sehr  unsichere. 

Der  Blastdarmvorfally  das  Heraustreten  der  Schleimhaut  des 
Rektum  nach  jedem  Stuhlgang,  ist  ein  Krankheitsbild,  das  seine 
Ursache  in  verschiedenen  anatomischen  und  physiologischen  Mo- 
menten haben  kann.  In  etwa  70%  der  Fälle  sind  es  Kinder,  die 
an  dieser  Krankheit  leiden,  das  mittlere  Lebensalter  wird  selten 
betroffen,  während  der  Mastdarmvorfall  in  höherem  Alter  wieder 
etwas  an  Häufigkeit  zunimmt  (Bauer^).  Die  Prognose  des  Leidens 
bei  Kindern  ist  eine  günstige,  beim  Erwachsenen  weniger  günstig, 
was  sich  daraus  erkennen  läßt,  daß  Heilverfahren,  die  bei  Kindern 
einen  guten  Erfolg  haben,  beim  Erwachsenen  versagen  (Rost*). 
Aus  diesen  beiden  Tatsachen  kann  man  folgern,  daß  ein  wesent- 
liches ätiologisches  Moment  für  die  Entstehung  eines  Mastdarm- 
vorfalls in  der  Beschaffenheit  der  Grcwebe,  in  dem  Gewebsturgor 
gelegen  sein  muß.  Dieser  nimmt  beim  Kinde  zu,  beim  Erwachsenen 
jenseits  einer  bestimmten  Altersklasse  ab.  Von  dieser  mangel- 
haften Gewebsspannung,  von  dieser  Schlaffheit  des  Beckenbodens 
kann  man  sich  bei  Patienten  mit  Mastdarmvorfall  jederzeit  leicht 
überzeugen;  mikroskopisch  findet  sie,  wie  aus  Untersuchungen  von 
LüDLOPF*  hervorgeht,  ihren  Ausdruck  in  einer  Degeneration  der 
Muskelfasern  und  einer  bindegewebigen  Hypertrophie  im  Bereich 
des  Beckenbodens.  Eine  Ursache  für  die  geschilderten  Verände- 
rungen an  der  Muskulatur  wird  man  nur  in  den  seltensten  Fällen 
ausfindig  machen  können.  Ohne  dafü^  Einzelfälle  anzuführen,  gibt 
Bbrbsnboowskt^  an,  daß  Tj^ihus,  wiederholte  Geburten  u.  dgl. 
zu  einer  solchen  Schwäche  der  Mui^ulatur  führen  würden.  Bell 
und  HiRSCHBERG^  beschreiben  Mastdarmvorfälle  nach  Trauma. 
In  beiden  Fällen  ist  der  Vorfall  und  die  ihn  bedingende  Muskel- 
lähmung wohl  auf  eine  Blutung  im  Rückenmarkskanal,  also  auf 
eine  zentrale  Ursache  zurückzuführen. 

Wie  kommt  nun  bei  dem  schwachen  Beckenboden  der 
Mastdarm  Vorfall   zustande?     Man   muß   pathologisch-anatomisch 

1  BalL  of  The  John  Hopkins  Hospital  1912.  2  BolL  of  The  John  Hopkins 
Hospital  1907.  a  477.  8  The  Lancet  1905.  4  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  4.  8.  573.  1912. 
6  Mttnohener  med  Woohensohiift  1918.  Nr.  5.  6  Aroh.  f.  kUn.  Chir.  Bd.  59  n.  60. 
1899/1900.  7  Arch.  f.  Idin.  Chir.  Bd.  91.  S.  627.  1910.  8  Berliner  kün.  Wochen^ 
sohrift  1894.  Nr.  14. 
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den  Vorfall  der  Schleimhaut  (Prolapsus  ani)  von  dem  eigent  - 
liehen  Mastdarmvorfall  trennen.  Letzterer  ist  eine  echte 
Hernie:  In  dem  frühesten  Stadium  stülpt  sich  der  DouoLASsche 
Raum  und  die  in  ihm  gelegenen  Darmteile  in  die  Vorderwand  des 
Mastdarmes  ein.  Diese  Ausbuchtung  des  Mastdarmes  braucht 
zunächst  nicht  nach  außen  vorzutreten.  Erst  allmählich  tritt  dieser 
eingestülpte  Teil  zur  Analöffnung  heraus.  Die  Pars  perinealis,  also 
der  Teil  der  Mastdarmschleimhaut,  der  beim  Manne  an  der  Prostata 
beginnt  und  sehr  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen  ist,  bleibt  zu- 
nächst in  seiner  Lage  fixiert  (Prolapsus  recti);  erst  in  einem  noch 
späteren  Stadium  lockert  auch  er  sich  und  wird  mit  umgestülpt, 
so  daß  dann  eine  Umschlagfalte  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes 
nicht  mehr  existiert  (Prolapsus  ani  et  recti).  Diese  moderne 
Anschauung  über  die  Pathogenese  des  Mastdarm  Vorfalls  gründet  sich 
hauptsächlich  auf  die  anatomischen  Untersuchungen  von  Wal- 
de ybr^  und  hat  durch  Ludloff  den  weiteren  Ausbau  und  die 
klinische  Stiitze  erfahren.  Die  ältere  von  v.  Esmabch  *  vertretene 
Ansicht  ist  die,  daß  der  Vorfall  der  Pars  perinealis  das  Primäre  sei, 
und  daß  es  erst  im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankimg  zu  einem  Vor- 
fall auch  der  anderen  Häute  des  Darmrohres  komme.  Für  die 
kindlichen  Prolapse  gilt  diese  Anschauung  vielleicht  auch  Jetzt 
noch,  allerdings  fehlen  hierüber  systematische  Untersuchungen. 
Jedenfalls  hat  man  bei  Kindern  häufiger  den  reinen  Prolapsus  ani. 
Daß  Ludloff  ihn  bei  seiner  Zusammenstellung  von  100  Fällen 
aus  der  Literatur  nur  dreimal  fand,  ist  doch  wohl  Zufall.  Der  reine 
Prolapsus  recti,  also  der  Vorfall,  bei  dem  wir  noch  eine  echte  Über- 
gangsfalte haben,  weil  sich  die  Pars  perinealis  noch  nicht  mit  um- 
gestülpt hat,  gehört  zweifellos  zu  den  Seltenheiten  (4  Fälle  von  100 
nach  Ludloff). 

Bleiben  wirnim einmal  aßer  bei  dem  klassischen  Prolapsus  ani 
et  recti,  derjenigen  Form,  die  den  Hauptanteil  an  den  Mastdarm* 
vorfallen  hat  (87  von  100  Fällen),  so  kommt  als  prädisponierendes 
Moment  für  seine  Entstehung  in  erster  Linie  der  Tiefstand  des 
Douglas  in  Betracht  (Waldeybb,  Zuokerkandl',  Ziegenspbck*, 
Tbägbr^,  Ludloff,  Wenzel*  u.  v.  a.).  Aus  den  Untersuchungen 
von  ZüCKBRKANDL  imd  Träger  geht  hervor,  daß  bei  Kindern  der 
DouGLASSche.Raum  stets  bedeutend  tiefer  liegt  als  beim  Elrwachse- 
nen.  Beim  Manne  reicht  er  bis  zum  oberen  Rande  der  Samen- 
blasen, beim  Neugeborenen  bis  zum  unteren  Rande  der  Prostata, 


1  Lefarbnch  d.  topogr.^lur.  Anat.  1899.  2  Deutsche  Chir.  üel  48.  8  Deoteohe 
ZUchrh.  f.  Chir.  B<L  81.  8. 590.  1891.  4  Aroh.  1  Gynäkol.  31.  6  Aich.  f.  Anat. 
(n.  PhysioL)  1897.    8  Denteche  Ztechrft.  f.  Chir.  Bd.  76.  19.  1905. 
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bei  Kindern  bis  zu  der  Steile,  wo  der  Harnleiter  in  die  Blase  ein- 
mündet. Daß  für  die  Entstehung  des  Mastdarmvorfalles  der  Tief- 
stand des  Douglas  tatsachlich  eine  conditio  sine  qua  non  ist,  zeigen 
die  Versuche  von  Napalkow  ^  und  Bbresnegowskt,  die  experi- 
mentell einen  Mastdarmvorfall  bei  Kinderleichen  dadurch  her- 
stellten, daß  sie,  nach  vorheriger  Füllung  der  Pleura  mit  Gips  zum 
Zwecke  der  Fixation  des  Zwerchfells,  Formollösung  in  die  Bauch- 
höhle pumpten.  Der  Druck  betrug  '^j^ — 2  Atmosphären.  Die 
Leichen  wuürden,  wenn  der  Prolaps  erreicht  war,  mit  intraarterieller 
Einspritzung  von  Formol  oder  durch  Gefrieren  fixiert  und  dann 
gefunden,  daß,  wenn  ein  Prolaps  vorhanden  war,  der  Boden 
des  Bauchfellsackes  stets  unterhalb  einer  Linie  stand, 
die  dasEnde  des  Steißbeines  mit  dem' unteren  Rande  der 
Symphyse  verband.  So  lange  der  Boden  des  Beckenbauchfells 
nicht  unter  diese  Linie  sank,  trat  ein  Vorfall  nicht  ein.  Das  Steiß- 
bein hatte  in  allen  Fällen  von  Mastdarmvorfall  eine  fast  vertikale 
Lage  eingenommen. 

In  diesem  Befund  der  Steilstellung  des  Steißbeines  er- 
blickt man  ja  weiterhin  einen  wesentlichen  ätiologischen  Faktor 
für  die  Entstehung  der  Prolapse.  Bei  Kindern  steht  das  Steißbein 
physiologischerweise  steiler  als  beim  Erwachsenen,  und  es  soll  diese 
Steilstellung  nach  Waldeyer,  Ludlofp  und  Bauer  auch  beim 
Erwachsenen  wieder  eintreten,  wenn  er  einen  Mastdarmvorfall 
bekommt.  Ob  wir  es  hier  mit  einem  ursächlichen  oder  nicht  viel- 
mehr mit  einem  Folgezustand  des  Prolapses  zu  tun  haben, 
scheint  mir  noch  nicht  genügend  geklärt  zu  sein.  Es  wird  allerdings 
durch  diese  Steilstellung  des  Steißbeines  die  Richtung  des  intra- 
abdominellen Druckes  geändert.  Normalerweise  ist  nach  den 
Untersuchungen  von  Mummery*  der  intraabdominelle  Druck 
gegen  die  Kreuzbeinhöhlung  gerichtet  und  findet  dort  einen  Wider- 
stand am  Knochen.  Fehlt,  wie  bei  Steilstellung  des  Steißbeins, 
diese  Höhlung,  nimmt  das  Rektum  anstatt  seiner  nach  vorne  kon- 
kaven, eine  gerade  Richtung,  so  wird  der  auf  dem  Darm  bzw.  auf 
den  Weichteilen  des  Beckenbodens  lastende  Druck  zweifellos  ver- 
größert. MuMMERT  hat  ja  von  diesem  Gedankengange  aus  empfoh- 
len, Kinder,  die  Neigung  zu  Prolaps  haben,  mit  stark  angezogenen 
Beinen  den  Stuhlgang  erledigen  zu  lassen;  er  will  durch  diese  Maß- 
nahme erreichen,  daß  der  intraabdominelle  Druck  noch  stärker 
kreuzbeinwärts  gerichtet  wird. 

Abgesehen  von  der  Schwäche  der  Beckenbodenmuskulatur 
hat  man  weiterhin  geglaubt,  daß  sich  auch  die  Bänderfixation 


1  Zit.  nach  Bebesnxoowsky  1.  c.    2  Brit.  med.  Joum.  1907.  Nr.  2439. 
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des  Rektum  gelockert  haben  müsse,  wemi  ein  Prolaps  entsteht. 
Diese  Lockerung  wäre  so  ähnlich  zu  denken  wie  beim  Gleitbruch. 
Jbannbl  ^,  von  dem  diese  Theorie  stammt,  weist  darauf  hin,  daß  bei 
Dammriß  oder  Sphinkterdurchtrennung  ein  Prolaps  nicht  ein- 
trete, während  auch  der  kräftigste  Sphinkter  das  Heraustreten  des 
gelockerten  Darmes  auf  die  Dauer  nicht  verhindere.  Jeaknel 
gebraucht  einen  sehr  anschaulichen  Vergleich,  wenn  er  sagt,  der 
Darm  verhielte  sich  wie  ein  angeketteter  Gefangener:  Die  Zelle 
könne  offen  stehen;  solange  die  Kette  nicht  zerreiße,  könne  der 
Gefangene  nicht  entweichen.  Bei  gebrochener  Kette  könne  zwar 
die  Tiu*  die  Flucht  des  Gefangenen  noch  verhindern,  sobald  sich 
jedoch  die  Türe  öffne,  würde  er  entwischen,  und,  fährt  Vbrneüil, 
ein  Verteidiger  der  vielfach  ang^riffenen  jEANNELschen  Ansicht, 
fort:  „sie  öffnet  sich  bei  jedem  Stuhlgang".  Die  Ansicht  Jeannels 
hat  zweifellos  einen  richtigen  Kern,  sie  wurde  von  ihrem  Autor 
nur  zu  einseitig  vorgetragen  und  beg^nete  deshalb  auch  in  Frank- 
reich lebhaften  Widerspruch  (Lenormant*).  Daß  sich  mit  der 
von  ihm  als  Folge  der  angeführten  Theorie  vorgeschlagene  Kolo- 
pexie  gute  Erfolge  erzielen  lassen,  dürfte  nicht  bestritten  werden 
können.  Im  Tierexperiment  (Lüdlopp  1.  c.  S.  760)  hat  sich  aller* 
dings  gezeigt,  daß  beim  Hunde  ein  Prolaps  nicht  bestehen  bleibt, 
selbst  wenn  man  das  Rektum  so  weit  löst,  daß  man  es  bequem  weit 
vor  den  Anus  herunterziehen  kann,  vorausgesetzt,  daß  die  Musku- 
latur des  Dammes  und  der  Sphinkter  nicht  geschädigt  sind.  Be- 
weisend gegen  die  JEANNELSche  Ansicht  sind  aber  doch  diese  Ver- 
suche wohl  kaum.  Sie  beweisen  nur,  was  für  eine  große  Bedeutung 
eine  gut  ausgebildete  Dammuskulatur  hat.  Daß  man  bei  Prolapsen 
diese  Dammuskulatur  durch  Massage  möglichst  zu  kräftigen 
suchen  wird,  versteht  sich  nach  dem  Gesagten  von  selbst.  ^ 

In  den  geschilderten  Faktoren,  der  Schwäche  der  Becken- 
muskulatur, dem  Tiefstand  des  Douglas,  der  Steilstellung  des  Steiß- 
beines, der  zu  lockeren  Fixation  des  Darmes  sind  Momente  zu  er- 
blicken, die  das  Entstehen  des  Mastdarmprolapses  begünstigen, 
nicht  verursachen.  Hinzukommen  mußder  intraabdominelle 
Druck,  der  erst  den  Douglas  bzw.  die  vordere  Bektumwand  in 
das  Rektum  einstülpt,  damit  die  Hemia  perinealis  bildend.  Je 
größer  dieser  intraabdominelle  Druck  ist,  je  häufiger  er  einwirkt, 
um  so  leichter  wird  der  Darm  austreten,  und  so  erklärt  es  sich,  daß 
Obstipation  in  gleicher  Weise  das  Zustandekommen  eines  Prolapses 
brünstigen  kann,  wie  Durchfall  und  Dar^lkatarrh. 

1  Le9on8  de  olinique.ohir.  faites  k  l*Hötel-Dieu  de  TouIoub?  1897.  t  Le  Pro- 
lapBos  de  Reotum.  Th^  de  Paris  1903. 
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Die  Therapie  hat  auf  alle  diese  Einzelheiten  Rücksicht  ge- 
nommen,  und  so  besitzen  wir  denn  eine  sehr  große  Anzahl  von  Me- 
thoden,  nach  denen  Mastdannvorfälle  operiert  werden  können.  Es 
versteht  sich  nach  dem  oben  Gesagten,  daß  wir  nicht  einer  Methode 
den  Vorzug  werden  geben  können,  sondern  daß  wir,  entsprechend 
den  verschiedenen  Ursachen  und  begiinstigenden  Paktoren  des 
Vorfalls,  oft  Kombinationen  mehrerer  Verfahren  werden  anwenden 
müssen. 

Nieren,  Blase,  männliche  Genitalien,  Hypophyse. 

Es  ist  für  den  Chirurgen  immer  wieder  von  größtem  praktischen 
Interesse,  festzustellen,  ob  bei  einseitigen  Nierenaffektionen  die 
andere  als  gesund  angenommene  Niere  in  ihrer  funktionellen 
Leistung  wirklich  ausreicht.  Hierzu  bedient  man  sich  vielfach 
Methoden,  die  darauf  beruhen,  daß  körperfremde  Stoffe  verab- 
reicht und  ihr  Erscheinen  im  Harn  festgestellt  wird  ^.  Diese  Me- 
thoden haben  also  zur  Voraussetzimg,  daß  die  körpereigenen 
und  die  körperfremden  Substanzen  an  derselben  Stelle  der 
Nieren  ausgeschieden  werden,  und  daß  auch  die  verschiedenen 
chemischen  Körper  alle  an  der  gleichen  Stelle  durch  das  Nierensystem 
hindurch  gehen.  Da  diese  Voraussetzungen  unrichtig  sind,  haben 
alle  diese  in  der  Chirurgie  gebräuchlichen  Funktionsprüfungen  der 
Niere,  die  die  Ausscheidung  artfremder  Substanzen,  Farben, 
Salze  usw.,  prüfen,  vorläufig  nur  einen  Vergleichswert.  Über 
ihre  praktische  Brauchbarkeit  soll  damit  nichts  gesagt  werden. 

Was  wissen  wir  denn  aber  nun  eigentlich  von  der  „mikrosko- 
pischen" Leistung  der  Nieren,  d.  h.  von  dem  Orte  imd  der  Art, 
wie  die  hamfähigen  Stoffe  des  Blutes  zur  Ausscheidung  gelangen? 
Hier  stehen  sich  noch  immer  die  LuDWiosche  und  die  Heiden- 
HAiNSche  Theorie  gegenüber.  Ludwig  vertrat  die  Ansicht,  daß  es 
sich  bei  der  Nierenarbeit  um  einen  reinen  Filtrationsvorgang 
handelt,  der  darin  bestünde,  daß  in  den  Glomerulis  aus  der  Blut- 
flüssigkeit der  Harn  durch  Filtration  gebildet  würde.  Im  Gegen- 
satz dazu  glaubte  Heidenhain,  daß  der  Harn  dos  Produkt  einer 
Sekretion  der  Nierenepithelien,  speziell  der  gewimdenen  Ham- 
kanälchen,  darstelle.  Die  zahlreichen  Untersuchungen  der  letzten 
Jahrzehnte  (Lit.  s.  bei  Volhard*)  haben  gezeigt,  daß  keine  der 
beiden  Theorien  auf  absolute  Richtigkeit  Anspruch  erheben  kann, 
daß  viehnehr  die  Bereitung  des  Harns  ein  außerordentlich  ver- 
wickelter Vorgang  ist,  und  daß  jedenfalls  die  Ausscheidung  der 

1  lit.  B.  GoTTSTBiN,  Ei^bnisse  cL  Chir.  Bd.  IL  2  Handbuch  der  inneien 
Med.  Bd.n. 
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verschiedenen  Stoffe,  die  den  Harn  zusammensetzen,  an  ver- 
schiedenen Stellen  dieses  drüsigen  Organs  erfolgt.  Viel- 
leicht wird  sogar  ein  Teil  des  ausgeschiedenen  Wassers  wieder  von 
den  Hamkanälchen  rückresorbiert,  doch  sind  alle  diese  Dinge  durch- 
aus noch  nicht  geklärt  (vgl.  Gross  ^,  Baetzner*  u.  a.). 

Nun  wäre  es  für  den  Chirurgen  ja  von  größter  praktischer  Be- 
deutung, wenn  unter  den  zahlreichen  Salzen,  Farben  und  sonstigen 
Stoffen,  die  man  zur  Punktionsprüfung  verabreicht,  einschließlich 
des  Wassers,  eine  gewisse  Gruppierung  getroffen  werden  könnte, 
je  nach  dem  Orte,  wo  sie  innerhalb  der  Niere  zur  Ausscheidung 
gelangen.  Man  würde  dann  durch  die  Untersuchung  der  Ausschei- 
dungsverhältnisse dieser  verschiedenen  Substanzen  insgesamt  ein 
sicheres  Bild  von  der  Leistungsfähigkeit  einer  Niere  erhalten.  Der 
Versuch,  in  dieser  Weise  eine  Trennung  der  Nierenerkrankungen 
durchzuführen,  ist  vielfach  gemacht  worden,  und  zwar  hat  man 
vor  allen  Dingen  gehofft,  in  dieser  Weise  zu  einer  Gruppierung  der 
verschiedenen  Formen  der  BRiGHTschen  Nierenerkrankung  gelangen 
zu  können.  Es  wurde  das  Ausscheidungsvermögen  für  die  ver- 
schiedenen Stoffe  in  vivo  geprüft  und  dann  bei  der  Sektion  kon- 
trolliert, welche  Teile  der  Nieren  von  der  Erkrankung  besonders 
befallen  waren.  Bückschließend  glaubte  man  dann  ermitteln  zu 
können,  in  welchem  Teil  des  Kanalsystems  die  einzelnen  Stoffe 
normalerweise  ausgeschieden  würden.  So  einleuchtend  dieser  Ge- 
dankengang zweifellos  ist,  hat  er  dennoch  zu  keiner  Einheit  der 
Anschauungen  geführt.  Im  Gegenteil,  während  z.  B.  Korantti 
und  seine  Schule  die  Wasser-  und  Kochsalzausscheidung 
in  die  Glomeruli,  die  Stickstoffausscheidung  in  die  Tubuli 
contorti  verlegt,  nehmen  Fr.  Müller'  und  Monakow*  umgekehrt 
an,  daß  das  Wasser  und  Kochsalz  in  den  Tubuli,  der  Stickstoff  in 
den  Glomeruli  ausgeschieden  würde.  Schlayer^  suchte  die  Frage 
durch  systematische  experimentelle  Untersuchungen  zu  lösen.  Er 
prüfte  die  Nephritiden  bei  Tieren,  wie  man  sie  durch  die  verschiede- 
nen Gifte  bekommt  imd  glaubte  feststellen  zu  können,  daß  es  zwei 
Gruppen  von  Nephritis  gibt;  eine,  die  primär  an  den  Gefäßen 
angreift  und  zu  einer  völligen  Aufhebung  der  Wassersekretion 
führt  („vaskuläre  Nephritis*',  z.  B.  nach  Arsen  undKantharidin), 
und  eine  zweite,  die  zunächst  die  Epithelien  schädigt  und  bei 
der  die  Ausscheidung  von  Kochsalz  und  Jodkali  frühzeitig  un- 
genügend wird;  die  Wasserausscheidung  war  bei  dieser  „tubu- 
lären" Form  der  Nephritis  nicht  beeinträchtigt,  es  fand  sich  im 

1  Zixolbbs  Beitr.  z.  pathol.  Anat.  61.  2  Mitteii.  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  28. 
1914.  8  Verh.  d.  Deutsch,  path.  Qes.  Meran  1906.  4  Deutsches  Arch.  f.  klin. 
Med.  Bd.  102  u.  116.     S  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  90,  98,  101. 
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G^enteil  Polyurie.  Ebenso  war  die  Ausscheidung  von  Milcii- 
zucker  bei  diesen  tubulären  Nephritiden  nicht  geschädigt.  Nach 
ScHLAYBB  soll  die  verzögerte  Milchzuckerausscheidung  stets 
für  eine  vaskuläre  Schädigung  sprechen.  Es  sind  gegen  diese 
Versuche  eine  große  Reihe  von  Einwänden  erhoben  worden,  die 
hier  im  einzelnen  nicht  ausgeführt  werden  können  (s.  Gross  ^  u.  a.), 
vor  allem  machte  die  Übertragung  der  Versuchsergebnisse 
auf  diemenschliche  Pathologie  Schwierigkeiten.  Volhard  (I.e. 
S.  1182)  kommt  deshalb  zu  dem  Schluß,  daß  Glomeruli  und  Tubuli 
dieselben  Substanzen  ausscheiden,  allerdings  in  verschiedener 
Konzentration  und  daß  die  Sonderleistimg,  derGlo  meruli  lediglich 
die  Verdünnung  ist,  während  die  Sonderleistung  der  Kanal - 
chen  in  der  Konzentration  liegt. 

Der  Versuch  einer  topischen  Fimktionsprüfung  der  Nieren 
erscheint  nach  dem  Gesagten  ziemlich  aussichtslos,  imd  die  prak- 
tische Chirurgie  hat  sich  deswegen  mit  Methoden  begnügt,  die 
einen  Begriff  von  der  Gesamtleistungsfähigkeit  einer  Niere 
geben,  ohne  darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  ob  vielleicht  einzelne 
Partien  gleichwohl  erkrankt  sind.  Die  Brauchbarkeit  eines  großen 
Teils  dieser  in  der  Chirurgie  üblichen  „Punktionsprüfungen"  der 
Niere*  gründet  sich,  wie  schon  gesagt  wurde,  lediglich  auf  eine 
Smnme  praktischer  Erfahrungen,  die  mit  diesen  Methoden  gemacht 
worden  sind. 

Brauchbar  sind  zunächst  Methoden,  die  auf  die  physiologische 
Sonderleistung  der  Glomeruli  und  der  Tubuli  Rücksicht  nehmen,  die 
also  prüfen,  ob  das  Konzentrationsvermögen  der  Niere  ein  ge- 
nügendes ist,  imd  ob  die  Niere  in  der  Lage  ist,  ihr  plötzlich  im  Über- 
schuß gebotenes  Wasser  rasch  auszuscheiden.  Dieser  zuerst  von 
Alb  ARRAN  ^  empfohlene  Trinkversuch  wird  allerdings  jetzt  bei  chirur- 
gischen Nierenerkrankungen  selten  angewendet.  Der  Gedankengang 
dabei  ist  folgender :  Bei  Trockenkost  nimmt  das  spezifische  Gewicht 
des  Urins  rasch  zu.  Nach  Albarran  ist  es  mm  ein  wesentliches 
Zeichen  für  die  Insuffizienz  der  Niere,  wenn  sie  nicht  in  der  Lage 
ist,  einen  konzentrierten  Harn  auszuscheiden;  niedriges  spezifisches 
(Jewicht  des  Urins  bei  geringer  Urinmenge  ist  ihm  immer  verdächtig 
auf  Nieren  Insuffizienz .  Neben  einer  Verändenmg  der  ürinkonzentra- 
tion  sehen  wir  aber  in  der  Chirurgie  oft  eine  Polyurie  als  Zeichen 
von  Niereninsuffizienz.  Ich  erinnere  nur  an  die  Polyurie  bei  unseren 
Patienten  mit  Prostatahypertrophie.  Hiervon  wird  sogleich  zu 
sprechen  sein. 


1  ZnoLBBs  Beiträge  Bd.  51.     2  lit.  Gottstbin  in  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  2. 
S  Ezp.  des  fonot.  renales.   PafiB  1905. 
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Andere  Methoden  suchen  noch  sehr  viel  allgemeiner  die  Ge- 
samtleistung der  einzelnen  Nieren  zu  bestinmien.  So  ist  vor- 
geschlagen worden,  zu  prüfen,  ob  ohne  Änderung  der  Versuchs* 
bedingungen  beide  Nieren  gleiche  Mengen  Harnstoff  oder  gleiche 
Mengen  an  Chloriden  ausscheiden.  Fernerhin  prüft  man,  um  die 
Funktionsleistungen  einer  Niere  zu  beurteilen,  ob  sie  Farbstoffe, 
die  dem  Patienten  meist  intramuskulär  einverleibt  werden,  in  einer 
bestimmten  Zeit  und  in  einer  bestimmten  Menge  zur  Ausscheidung 
bringt.  Man  spritzt  weiterhin  Phloridzin  ein,  wonach  der  gesunde 
Mensch  bekanntlich  Zucker  ausscheidet,  und  zwar  handelt  es  sich 
dabei  um  eine  echte  renale  Glykosurie.  Die  kranke  Niere  hin- 
gegen scheidet  weniger  oder  verzögert  Zucker  aus.  Schließlich  be- 
schränkt man  sich  auch  bei  einseitigen  chirurgischen  Nierenerkran- 
kungen darauf,  festzustellen,  ob  die  Gesamtleistung  beider  Nieren 
ausreichend  ist.  Hierzu  bestimmt  man  mit  Hilfe  der  Gefrier- 
punktserniedrigung oder  anderer  physikalisch-chemischer  Unter- 
suchungsmethoden die  molekulare  Konzentration  des  Blutes.  Diese 
ist  normalerweise  außerordentlich  konstant  imd  steigt  nur  an,  wenn 
die  Ausscheidung  der  Nieren  für  gewisse  hamfähige  Stoffe  mangel- 
haft wird. 

Die  Tätigkeit  der  Niere  ist,  wie  die  jedes  anderen  drüsigen  Or- 
ganes,  weitgehend  abhängig  von  ihrer  nervösen  Versorgung. 

Die  Nieren  werden  innerviert  ^  vom  Splanchnicus  major  et  minor, 
sowie  vom  Vagus;  sie  haben  also,  genau  wie  die  anderen  Drüsen, 
eine  doppelte  Innervation.  Über  die  Verzweigung  der  Nerven 
in  der  Niere  siehe  Disse*,  Smirnow^,  Rbnnbr*.  Es  sind  auch  in 
der  Niere  selbst  sympathische  Ganglienzellen  vorhanden,  wodurch 
es  verständlich  wird,  daß  eine  Niere  auch  dann  noch  Urin  sezemiert 
und  ein  gewisses  Anpassungsvermögen  an  alle  möglichen  funktio- 
nellen Reize  hat,  wenn  alle  zuführenden  Nerven  durchtrennt  sind 
LoBENHOFEB^  hat  das  in  vollkommenster  Weise  dadurch  erreicht, 
daß  er  den  Gefäßstiel  der  einen  Niere  durchtrennte  und  die  Niere 
dann  an  die  Milzgefäße  annähte.  So  ganz  ohne  Einfluß  auf  die 
Nierenfunktion  sind  aber  die  zuführenden  Nerven  doch  nicht. 
Durchtrennungen  und  Reizungen  des  N.  vagus  haben  zwar 
kein  konstantes  Resultat  g^eben  (Meyer,  Jünomann*),  aber 
schon  Eckhard^  konnte  nachweisen,  daß  Durchtrennung  des 


1  Schematisohe  Abb.  bei  Pflaumeb,  Zeitsohrft.  1  Urol.  Bd.  XTTL  t  Hand* 
buch  d.  Anat.,  herausg.  von  v.  Babdblbbhn,  1902.  Bd.  8  und  Sitzongsber.  d. 
Ges.  z.  Beh..d.  ges.  Naturwissensohaften.  Marburg  1898.  8  Anat.  Anseiger 
Bd.  19.  4  Aroh.  f.  klin.  Med.  Bd.  110.  1913.  6  MitteiL  a.  d.  Grenzgeb.  Bd.  26. 
6  Jahreskurse  f.  arztL  Fortbildung  1914  und  Deutscher  Kongr.  I.  inn.  Med. 
XXX.  Kongr.  1913.       7  Beitr.  z.  Anat.  u.  Physiol.  Bd.  4—9. 
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Splanchnikus  zu  Polyurie  führt,  während  durch  Reizung  dieses 
Nerven  eine  Veränderung  der  Hamsekretion  bewirkt  wird  (Asher  ^ 
u.a.),  eine  Angabe,  die  von  Jüngmann  und  Meyer ^  und  von  Rohde 
und  Ellinger*  bestätigt  wird.  Diese  sympathischen  Äste  gehen 
nach  dem  Ganglion  coeliacum,  und  hier  ist  offenbar  die  erste  Sta- 
tion, wo  reflektorische  Reize  von  einer  Seite  auf  die  andere 
übertragen  werden.  Eine  weitere  Station  ist  im  Rückenmark  nach- 
weisbar. Wie  diese  Bahnen  weiter  zerebral  verlaufen,  ist  im  ein- 
zelnen nicht  bekannt.  Die  Angaben  von  Gaetani*,  daß  nach  ein- 
seitiger Nierenexstirpation  beim  Kaninchen  Veränderungen  in 
beiden  Vordersträngen  des  Rückenmarks  bis  zur  Gehimbasis  nach- 
weisbar wären,  bedürfen  der  Nachprüfung. 

Eckhard  konnte  zeigen,  daß  man  durch  einen  Stich  in  das  ver- 
längerte Mark,  der  etwas  seitlich  von  dem  Claude  BERNHARDSchen 
Zuckerstich  gesetzt  wird,  eine  Polyurie  hervorrufen  kann,  und  Juno- 
mann und  Erich  Meyer  fanden,  daß  es  bei  dieser  Verletzung  des  ver- 
längerten Markes  auch  zu  einer  gewaltigen  Zunahme  der  Kochsalz- 
ausscheidung kommt.  Sie  sprechen  deshalb  geradezu  von  einem 
„Salzstich".  Völligungeklärtist  es  vorläufig  noch,  ob.diese  Polyurie 
und  erhöhte  Kochsalzausscheidung  nach  den  Verletzungen  des  ver- 
längerten Markes  durch  einen  irgendwie  gearteten  direktenNerven- 
reiz  auf  die  Nieren  zustande  kommt  (Jungmann,Meyer)  oder  auf  dem 
Umwege,  daß  irgend  ein  Hormon,  etwa  Adrenalin  oder  Hjrpophyiäin, 
mobil  gemacht  wird  und  nun  seinerseits  die  Niere  auf  dem  Blutwege 
zu  der  veränderten  Ausscheidung  veranlaßt  (cf.  Volhard^). 

Die  Frage,  ob  diese  geschilderten  Nerven  in  der  Niere  als  sekreto- 
rische Nerven  aufzufassen  sind  oder  ob  sie  nur  auf  dem  Umwege  der 
vasomotorischen  Tätigkeit  die  Urinsekretion  beeinflussen,  kann  man 
wohl  nach  den  vorliegenden  mikroskopisch-anatomischen  Unter- 
suchungen dahin  entscheiden  (Dissb  1.  c),  daß  die  Niere  wohl 
zweifellos  auch  sekretorische  Nervenfasern  hat.  Daneben  sind 
allerdings  auch  reichlich  vasomotorische  Nerven  vorhanden. 
Sensible  Fasern  enthält  die  Nierenkapsel  und  das  Nierenbecken, 
nach  Meyer-Junomann  auch  das  Bindegewebe  der  Nieren,  moto  - 
rische  die  Muskulatur  der  Nierenbecken.  Nach  Durchschneidung 
des  Rückenmarkes  in  der  Höhe  von  D.  8 — 9  wird  die  Niere  schmerz- 
los, während  Durchtrennung  des  Splanchnikus  auf  die  Empfind- 
lichkeit keinen  Einfluß  hat  (Käppis  •). 


1  2Seitsohift.  f.  Biologie  Bd.  63.  1913.  2  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm. 
B<L  73.  1913.  8  Zentralbl.  L  Physiol  Bd.  27.  1913.  4  Aroh.  itaL  de  Biol 
Bd.  fi6.  1911.  6  Handbaoh  d.  inneren  Med.  von  Mohb-Stähbun  Bd.  2.  6  Grenz- 
gebiete Bd2e. 
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Daß  dieSchmerzattacken  bei  den  verschiedenartigsten Nieren- 
affektionen  nur  auf  Zerrung  des  umgebenden  Grewebes  zurück- 
zuführen sind,  wie  Wilms^  angibt,  ist  nicht  sicher.  Wenn  auch 
Einführung  des  Ureterkatheters  vom  Patienten  nicht  gefühlt  wird, 
so  empfindet  er  doch  meist  einen  stechenden  Schmerz,  wenn  man 
die  Wand  des  Nierenbeckens  berührt  (s.  auch  Lennander^)  und 
dieser  Schmerz  kann  sehr  heftig  werden,  wenn  man  z.  B.  zum  Zwecke 
der  Pyelographie  das  Nierenbecken  füllt.  Man  muß  danach  doch 
wohl  annehmen,  daß  die  sensiblen  in  der  Wand  des  Nierenbeckens 
gelegenen  Nerven  die  Schmerzempfindung  vermitteln.  Die  Schmer- 
zen werden  häufig  auf  spinale  Nerven  übertragen,  wodurch  eich 
das  „Ausstrahlen'^  xler  Schmerzen  bei  Nierenkoliken  erklärt. 

Diese  geschilderte  nervöse  Versorgung  der  Nieren  interessiert  den 
Chirurgen,  weil  sie  die  Grundlage  bildet  für  die  bei  chirurgischen 
Nieren-  und  Hamleitererkrankungen  ja  nicht  seltene  redektorisehe 
Änurie»  Solche  reflektorische  Anurie  kommt  hauptsächlich  zur 
Beobachtung,  wenn  der  eine  Ureter  durch  einen  Stein  verlegt  ist; 
nach  GöTZL  und  Israel^  soll  hieran  die  Erhöhung  des  intrarenalen 
Druckes  schuld  sein.  Die  Anurie  trat  in  den  Tierversuchen  Götzls 
nur  selten  ein,  was  auch  andere  Autoren  bestätigen  (Adrian*). 

Durch  Reizung  des  Ischiadikus  erhielten  Cohnheim  und 
Roy*,  durch  Reizung  des  Vagus  Masius*  Anurie.  In  beiden  Fällen 
soll  diese  Anurie  nach  der  allgemeinen  Anna}^me  auf  reflektori- 
schem Gefäßkrampf  beruhen.  Sicheres  ist  jedoch  darüber  nicht 
bekannt.  Eine  länger  anhaltende  Anurie  ließe  sich  aber  durch 
solchen  Krampf  kaum  erklären.  Auch  konnte  Ghiron^,  der  das 
lebende  Organ  nach  seiner  Methode  im  Lichtkegel  beobachtete» 
nichts  von  einem  Gefäßkrampf  bei  reflektorischer  Anurie  nach- 
weisen, jedoch  fand  er  verspätete  Färbung  der  Bürstensäume  bei 
Injektion  von  Anilinblau. 

Meyer  und  Jüngmann«  fanden  eine  reflektorische  Anurie  ziem- 
lich regelmäßig  bei  Reizung  der  Blase  und  des  Ureters  nach 
vorheriger  Durchschneidung  des  Splanchnikus.  Einen  sehr  inter- 
essanten hierher  gehörigenFall  teilt  Jenckel®  mit.  Hier  trat  nach 
einseitiger  Nephrektomie  eine  komplette  Anurie  auf,  für  die  sich 
bei  der  Sektion  auch  mikroskopisch  keine  Erklärung  finden  ließ. 

Zur  Beurteilung  aller  dieser  sogenannten  reflektorischen 
Störungen   der  Nierenfuktion  ist  es  wichtig  zu  wissen,   wie  die 

1  Münohener  med.  Wochenschrift  1004.  2  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  16.  8  Ptlü- 
om8Aiohivf.d.geB  Physiol  Bd  88.  4  Fol.  urolog.  Bd.  7.  S.  96.  1912.  6VnKCH0W& 
Arohiv  Bd.  92.  $  Zit.  nach  Küstsb,  Chiraigie  d.  Nieren.  Deutsche  Cfairurgie  52b. 
L  S.  55.  7  Berliner  idin.  Wochenschrift  S  158.  1914.  8  Jahreskorse  f.  ärttl. 
Fortbildung  1914.    8  Deutsche  Zeitschrft.  f.  Chir.  Bd.  78. 
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Sekretion  der  Nieren  quantitativ,  qualitativ  und  zeitlich 
normalerweise  erfolgt.  Die  bei  der  Zystoskopie  gewonnenen 
Resultate  sind  immer  etwas  unsicher,  weil  das  eingeführte 
Instrument  einen  Beiz  auf  die  Nieren  darstellt,  und  weil  die 
Ureterkatheter  nie  so  dicht  abschließen,  daß  nicht  nebenbei  Urin 
herunterflösse,  der  sich  so  der  Beobachtung  entzieht.  Hierher  gehörige 
Tierversuche  stammen  u.  a.  von  Kapsammeb^  und  Pflaumbr^. 
Über  die  normalen  Verhältnisse  geben  sie  aber  wohl  kaumein  genaues 
Bild,  da  es  sich  doch  immerhin  bei  solchen  Experimenten  um  be- 
trächtliche Eingriffe  handelt.  Brauchbarer  sind  Beobachtungen  bei 
Blasenektopien,  über  die  Süter  und  Meyer,  sowie  Allard'  be- 
richten. Damach  entleert  sich  der  Urin  aus  den  beiden  Ureteren- 
öffnungen  gewöhnlich  abwechselnd,  nur  bei  stärkerer  Diurese  er- 
folgen die  Entleenmgen  regellos.  Die  Menge  des  aus  den  beiden 
Harnleitern  entleerten  Urins  ist  besonders  bei  kurzer  Beobachtungs- 
zeit nicht  die  gleiche;  bei  längerer  Beobachtungsdauer  sind  die 
Unterschiede  in  der  Menge  geringer.  Dasselbe  gilt  für  die  Zusam- 
mensetzung der  beiden  Urine.  Wird  jedoch  die  Funktion  der 
Nieren  stark  in  Anspruch  genommen,  z.  B.  durch  eine  kräftige 
Wasserdiurese,  so  sind  die  Unterschiede  in  Menge  und  Zusammen- 
setzung des  Urins  der  beiden  Nieren  größer.  Von  Einfluß  auf  die 
Nierentätigkeit  sind  femer  Änderungen  der  Körperlage  (Quincke^, 
Pflaumer*).  Beim  Stehen  sezemieren  die  Nieren  weniger  als 
beim  Liegen,  auch  Seitenlage  scheint  nach  Allard  von  Einfluß 
zu  sein.  Wie  weit  hierbei  schon  reflektorische  Beeinflussungen 
der  Nierenfunktion  eine  Bolle  spielen,  entzieht  sich  der  Beurteilung. 
Es  können  übrigens  auch  die  Bewegungen  der  Ureteren  reflektorisch 
beeinflußt  werden.  Bei  dem  Patienten  von  Allard  genügte  Be- 
tupfen der  Ureterenmündung,  um  die  rhythmische  Tätigkeit  des 
Harnleiters  für  Minuten  zu  unterbrechen.  Der  Urin  sammelte  sich 
mittlerweile  im  Nierenbecken  und  wurde  nach  dieser  Pause  um  so 
rascher  entleert.  Pflaumer  kam  bei  seinen  Tierversuchen  zu  etwas 
anderen  Resultaten.  Er  konnte  durch  Betupfen  des  Ureters  mit 
Alkohol  eine  erhöhte  Tätigkeit  des  Ureters  und  eine  erhöhte  Wasser- 
ausscheidung erzielen.  Füllt  sich  die  Blase  stärker,  so  nehmen  die 
Kontraktionen  der  Ureteren  zu,  hingegen  die  Wassersekretion  der 
Niere  ab,  und  zwar  hängt  diese  Abnahme  der  Urinbildung  nicht 
von  einer  Stauung  des  Urins  im  Ureter  ab,  sondern  ist  als  vesiko- 
renaler  Reflex  aufzufassen  (Pplaumer*). 

1  Nierendiagnostik  und  Nierenchirurgie.  Wien  1902.  Wiener  klin.  Wochen- 
sohrift  1904.  2  Zeitschrft.  f.  UroL  Bd.  XIIL  8  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten 
Bd.  18  (lit.).  4  Arch.  f.  exp.  Phannakol.  1893.  Bd.  32.  6  Arch.  f.  ezp.  Pathol. 
u.  Phannakol.  Bd.  32.  1893. 
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Eine  erhöhte  Wasserausseheidung  (Polyurie)»  die  normaler- 
weise nach  reichlicher  Flüssigkeitszufuhr,  aber  auch  z.  B.  bei  beson« 
ders  stickstoffreicher  Kost  auftritt,  kommt  auch  ohne  eine  solche  aus 
den  verschiedensten  Ursachen  zur  Beobachtung.  Man. gruppiert 
gewöhnlich  die  Formen  der  Polyurie  in  indirekt  neurogene 
oder  reflektorische  und  in  hämatogene  oder  nephrogene. 
Die  Polyurie  bei  Schrumpfniere,  wo  also  der  größte  Teil  der  Glome- 
ruli  zerstört  ist,  ist  eine  nephrogene  Polyurie;  sie  ist  das  Zeichen 
einer  gewissen  Niereninsuffizienz.  Fb.  Mülleb^  wurde  durch  sie 
zu  dem  Schluß  geführt,  daß  die  Wasserausscheidung  in  der  Niere 
normalerweise  nicht  allein  durch  die  Glomeruli  erfolge,  sondern 
auch  durch  die  Tubuli  contorti. 

Bei  den  chirurgischen  Nierenaffektionen  ist  es  oft  sehr  schwer, 
eine  Trennung  der  beiden  Gruppen  von  Polyurie  vorzunehmen. 
So  wird  z.B.  die  Polyurie  bei  Nierentuberkulose  (Wildboltz*), 
die  sogenannte  „klare"  Polyurie,  von  einem  Teil  der  Autoren  als 
Niereninsuffizienz,  von  einem  anderen  Teil  als  Pollakissurie, 
also  als  ein  rein  reflektorischer  Vorgang,  gedeutet.  Tatsächlich 
kann  man  nämlich  nach  Guyon  durch  häufiges  Wasserlassen  will- 
kürlich eine  Vennehrung  der  Hammenge  erzielen.  Umgekehrt 
vermeiden,  wie  Gbaseb^  ausführt,  „seßhafte  Trinker  bei  längeren 
Sitzungen  die  erste  Entleerung  und  können  oft  Sehr  lange  aus- 
harren ohne  Qual",  hat  aber  die  erste  Entleerung  stattgefunden, 
so  kommt  eine  Flut  von  Harn,  die  zu  rasch  wiederholten  Entlee- 
rungen nötigt.  Daß  durch  den  „Zucker-  oder  Salzstich'*,  d.  h. 
durch  Eingriffe  am  zentralen  Nervenapparat,  eine  Polyurie 
hervorgerufen  werden  kann,  ist  schon  oben  erwähnt  worden. 
Es  geben  diese  Versuche  die  experimentelle  Grundlage  ab  für  das 
Verständnis  des  Diabetes  insipidus,  der,  was  für  den  Chirurgen 
ja  zu  wissen  wichtig  ist,  sich  gelegentlich  an  Kopfverletzungen 
anschUeßt. 

Den  Einfluß  der  peripheren  Innervation  auf  die  Harnmenge 
haben  die  Versuche  von  Rohde  und  Ellinger  (1.  c.)  aufgedeckt, 
die  nach  Durchreißung  der  die  Nieren  versorgenden  Nerven  eine 
Polyurie  beobachteten,  femer  die  älteren  Versuche  von  Eokhabd* 
und  Knoll*,  die  beim  Hunde  nach  Splanchnikusdurchschneidung 
eine  starke  Hamflut  bekamen.  Rein  reflektorische  Polyurien 
kommen  gelegentlich  beim  Ureterenkatheterismus  vor  (Eokhabd, 
Kapsammbb®  u.  a.).     Man  muß  also  bei  dieser  Untersuchungs- 

l  Verh.  d.  Deutsch,  pathol.  Gesellßch.  1905.  2  Neue  Deutsche  Chir.  Bd.  VL 
S.  6d.  8  Chiruigenkongreß  1913.  4  Beiträge  z.  Anat.  u.  PhysioL  Bd.  4 — 6. 
1869—1872  (herausgeg.  von  Eckhabd).  S  Ebendort  Bd.  6.  $  Wiener  klin. 
Wochenschrift  1904. 
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methode  jedenfalls  vorsichtig  sein,  aus  der  Menge  des  ausgeschie- 
denen Urins  weitgehende  Schlüsse  zu  ziehen. 

Ein  besonderes  Interesse  hat  stets  die  Hamproduktion  bei 
Harn  Stauung  gehabt;  einmal  aus  rein  experimentell- physiolo- 
gischen Gründen,  dann  aber,  weil  zu  dieser  Gruppe  die  Polyurie 
bei  Prostatahypertrophie  gehört.  Entsprechende  Versuche 
stammen  von  Cohnheim^,  Albabban^,  Ponpick^,  Steyrbb*, 
FiLEHNE  und  RuscHHAüPT^,  Allabd®,  Schwabz',  Ppaündleb® 
u.  a.  (weitere  Lit.  s.  bei  Hydronephrose).  Zum  Teil  dienten  sie 
dem  Studium  der  bei  Hydronephrose  auftretenden  Verände- 
rungen, zum  Teil  sollte  mit  Hilfe  dieser  Versuche  geprüft  werden, 
ob  eine  Rückresorption  des  Urins  in  den  Hamkanälchen  tatsächlich 
stattfände.  Schließlich  erschien  diese  Methode  als  die  schonendste, 
um  eine  abstufbare  Schädigung  der  Niere  zu  bekommen.  Dieser 
Gesichtspimkt,  die  Frage  nach  der  funktionellen  Störung  bei 
leichter,  aber  chronsicher  Hamstauung,  interessiert  auch  den  Chi- 
rurgen. Die  Autoren  sind  nun  bei  den  Versuchen  durchaus  nicht 
zu  dem  gleichen  Resultat  gekommen.  Einige  bekamen  Polyurie 
mit  Harn  von  geringem  spezifischem  Grewicht,  andere  Verminde- 
rung der  Hammenge  und  Verminderung  des  Stickstoff-  und  Koch- 
salzgehaltes  im  Urin,  wenn  der  Harnabfluß  erschwert  wurde. 
Ein  Teil  der  Berichte  bezieht  sich  übrigens  auch  auf  Untersuchungen 
am  Menchen.  Aber  auch  hier  besteht  keine  Übereinstimmung 
der  Befunde.  Nach  den  sehr  sorgfältigen  Beobachtungen  von 
Allabd  an  einem  Patienten  mit  Blasenektopie  scheint  bei  ein- 
seitigem Hindernis  der  Hamentleenmg  die  andere  Niere  kompensa- 
torisch um  so  größere  Mengen  Urin  zu  entleeren,  während  in  diesem 
Falle  die  Versuchsniere  weniger  Urin  als  normal  produzierte.  Zu 
ähnlichen  Resultaten  kamen  Steybeb  u.  a.  Nun  beobachtet  man 
aber  zweifellos  bei  Prostatahypertrophie  fast  regelmäßig  sehr 
stark  vermehrte  Urinmenge,  8elbstin2ieiten,woersteinegeringe 
Erweiterung  des  Nierenbeckens  vorhanden  ist  (cf .  Veil®).  Ob  hier 
die  Pollakisurie,  die  ja  bei  Prostatahypertrophie  infolge  des  Blasen- 
reizes auch  schon  in  frühen  Stadien  meist  vorhanden  ist,  zu  einer 
so  starken  Polyurie  geführt  hat,  ist  nicht  sicher,  aber  möglich.  Im 
ganzen  sind  die  widersprechenden  Ergebnisse  über  die  Urinbefunde 
bei  Abflußerschwerung  noch  nicht  restlos  geklärt.  Man  gewinnt 
aber  den  Eindruck,  daß  doch  die  Niere  außerordentlich  fein  auf 

1  Allgem.  PathoL  Bd.  IL      2  Ann.  de  m6d.  des  org.  g6n.    1907.   S.  801. 

8  ZiBOLEBs  Beitr.  z.  Path.  Anat.  Bd.  49.  4  Hofbieistebb  Beiträge  Bd.  2.  1902. 
S  FwLÜQVBa  Archiv  Bd.  95.  1903.  $  Aroh.  f.  exp.  Path.  u.  Phamak.  Bd.  57. 
7  ZentralbL   1  PhydoL   Bd.  2.    1902.      8  Hofmbistebs  Beiträge   Bd.  2.    1902. 

9  Bbuhs'  Beitrage  Bd.  102.  8.  367.  1916. 
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jeden  Beiz  mit  Änderung  der  Hammenge  und  Zusammensetzung 
reagiert,  so  daß  deshalb  das  Endresultat,  das  wir  bei  unseren  mehr 
oder  weniger  groben  experimentellen  und  operativen  Eingriffen 
sehen,  nicht  immer  gleichmäßig  ausfällt.  Auch  die  Dauer  der  Be- 
obachtung spielt  doch  wohl  eine  Rolle. 

Wenn  durch  die  chronische  Hamstauung  sich  das  Nierenbecken 
allmählich  stärker  erweitert  hat  und  die  Menge  an  funktionsfähigem 
Nierengewebe  geringer  geworden  ist,  so  bekommen  wir  einen  Zustand, 
der  vielleicht  gewisse  Ähnlichkeit  mit  der  experimentellen  Nieren- 
verkleinerung hat,  dieBBADFOBD\  Pässleb  und  Hbinecke*, 
Pbabce*  sowie  v.  Habebeb^  studiert  haben.  Die  Autoren  fanden 
u.  a.  eine  regelmäßige  Polyurie.  Aber  auch  hier  können  wir  nur 
die  Tatsache  notieren;  die  innere  Ursache  für  alle  Arten  der 
Polyurie  ist  eigentlich  völlig  ungeklärt,  auch  die  Schlaybb- 
sche  Annahme,  daß  Polyurie  eine  Überregbarkeit  der  Gefäße  sei, 
wie  er  auf  Grund  seiner  Tierversuche  behauptet,  läßt  sich  nach 
VoLHABD  nicht  verallgemeinem. 

Weiterhin  ist  bei  der  chronischen  Harnstauung  die  Kon- 
zentrationsfähigkeit der  Nieren  wesentlich  gestört  (Veil). 
Eine  stärkere  Anhäufung  von  Reststickstoff  wird  durch  die  reich- 
liche Durchspülung  zwar  vermieden,  aber  mineralische  Bestand- 
teile häufen  sich  im  Blute  an  und  fiihren  zur  Erniedrigung  des 
Gefrierpunktes.  WiedieUntersuchungen  von  Veil*  gezeigt  haben, 
erhöht  sich  die  molekulare  Konzentration  des  Blutes  auch  beim 
Normalen,  wenn  er  viel  trinkt,  vielleicht,  weil  die  Gewebe  besser 
ausgespült  werden.  Um  so  mehr  wird  beim  Trinken  die  Blut- 
konzentration ansteigen,  wenn  die  Fähigkeit  der  Nieren,  einen 
konzentrierten  Urin  auszuscheiden,  infolge  der  chronischen  Ham- 
stauung gelitten  hat.  Die  Folge  dieser  Ausschwemmung  ist,  daß 
die  Patienten  immer  mehr  Durstgefühl  bekommen  und  immer  noch 
mehr  trinken.  Es  bildet  sich  so  ein  Circulus  vitiosus  aus,  der 
schließlich  zu  der  hochgradigen  Austrocknung  führt,  die  so 
charakteristisch  für  die  Patienten  mit  Prostatahyi)ertrophie  oder 
Hamstauung  aus  anderer  Ursache  ist. 

Man  wird  sich  fragen  müssen,  wie  sich  dieses  Krankheitsbild  zur 
Urftmie  verhält.  Urämie  heißt  Anhäufung  von  Stoffen  im  Blut, 
die  normalerweise  im  Urin  ausgeschieden  werden  sollten.  In 
reinster  Form  müßte  man  also  eine  Urämie  bekommen  bei  Exstirpa- 
tion  beider  Nieren  oder  wenn  das  Abfließen  des  Urins  aus  beiden 
Nieren  mechanisch  verhindert  wird.     Das  klinische   Bild  der 

1  Joom.  of  PhysioL  BcL  23.  1899.  2  Pathologenkongi^ß  1905.  8  Journ. 
of  exp.  medeoine  1908.  4  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  17.  1907.  5  Dentsohes 
Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  113.  S.  228. 
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Urämie  wird  gewöhnlich  so  geschildert,  daß  es  sich  dabei  um  einen 
plötzlich  einsetzenden  Zustand  von  Bewußtlosigkeit  und  epilepti- 
formen  Klrämpfen  handelt.*  Beobachtet  man  aber  einen  Patienten, 
bei  dem  man  bei  ungenügender  Funktion  oder  fehlender  zweiter 
Niere  die  eine  exstirpiert  hat,  so  sehen  wir  ein  ganz  anderes  Elrank- 
heitsbild.  Es  entspricht  ganz  dem,  was  man  früher  eine  ,,chro- 
nische  Urämie*^  nannte:  „Die  Kranken  klagen  über  dumpfen 
Kopfschmerz  oder  ein  wüstes  Gefühl  im  Kopfe,  ihre  Augen  werden 
matt  und  ausdruckslos,  die  Züge  ihrer  Physiognomie  hängend;  sie 
leben  teilnahmslos  dahin,  sind  vergeßlich  und  gleichgültig,  in  ihren 
Bewegungen  langsam  und  träge  *'  (Frebichs^).  Es  folgt  eine 
„tiefe  Lethargie**,  terminal  einige  Konvulsionen.  Die  epileptischen 
oder  eklamptischen  Krämpfe,  die  man  ja  vielfach  geradezu  als 
charakteristisch  für  Urämie  ansieht,  fehlen  regelmäßig.  Sind 
daran  nun  bloß  graduelle  oder  zeitliche  Unterschiede  im  Verlauf 
der  Erkrankung  schuld?  Sicherlich  nicht;  denn  hochgradiger  und 
schneller  kann  man  sich  eine  Speicherung  hamfähiger  Stoffe  im 
Blute  ja  doch  gar  nicht  denken,  als  bei  doppelseitiger  Nieren- 
exstirpation.  Es  folgt  daraus,  was  zuerst  Ascoli®  und  nach  ihm 
viele  andere  (Frl.  Müller®,  Reifs*  u.  a.)  betont  haben,  daß  jenes 
akut  mit  epileptiformen  Krämpfen  verlaufende  Krankheits- 
bild nicht  die  Folge  der  Anhäufung  harnfähiger  Stoffe  im 
Blute  sein  kann,  sondern  daß  an  diesen  Krämpfen  irgend- 
welche andere  Giftstoffe  —  Ascoli  denkt  an  Zerfallstoffe  aus 
der  erkrankten  Niere  selbst  (Nephrolysine)  —  schuld  seien.  Wir 
kommen  auf  diese  Frage  noch  gleich  zu  sprechen  (Ascoli  nennt 
dieses  £a*ankheitsbild  „Nierensiechtum*'). 

Jedenfalls  sind  von  diesen  pathologischen  Erscheinungen  jene  ab- 
zugrenzen, die  wir  nun  wirklich  als  Folge  einer  Anhäufung  harn- 
fähiger Substanzen  im  Blute  auf  fassen  dürfen  („Harnvergiftung** 
nach  Ascoli),  und  die  oben  mit  den  Worten  Fberighs  geschildert 
wurden.  Unter  diesem  £a*ankheitsbilde  werden  die  meisten  der  „chir- 
urgischen* *Nierenf  alle  sterben,  also  dieHydronephrosen,  Pyonephro- 
sen,  Zystennieren,  Nierenexstirpationen  usw.  Welche  der  hamfähigen 
Substanzen  bedingt  nun  dieses  Krankheitsbild?  Hier  sind  sehr  viele 
Versuche  und  Untersuchungen  von  zahlreichen  Autoren  angestellt 
worden,  von  denen  ich  nur  die  Namen  Claude  Bernard,  Fre- 
RiCHS,  Landois*,  Feltz  und  Ritter®,   Bouchard',  Straüss®, 


1  Die  BaiGUTsche  Nierenkrankheit.  Brannschweig  1851.  2  Vorlesungen 
über  Urämie.  Jena  1903.  8  Pathologenkongreß  1905.  4  Zeitschrift  f.  klin. 
Mßd.  Bd.  80.  1914.  6  Die  ezp.  Ur&mie  1888.  $  De  rur^mie  expMmentale. 
Paris  1881.  7  Le^ns  snr  les  antointozications  dans  les  maladies.  Paris  1887. 
8  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  106.    Berliner  klin.  Wochenschrift  1915. 
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Pfeiffers  Pässleb,  Lintbeck*  u.  v,  a.  nenne.  Ich  verweise  im 
übrigen  auf  die  kritische  Zusammenstellung  von  Volhabd^.  Prak- 
tisch wichtig  ist  vor  allem  die  Tatsache,  daß  wir  bei  diesen  Formen 
echter  Urämie,  also,  um  es  nochmals  zu  wiederholen,  der  Form 
von  Urämie,  die  auf  einer  Vergiftung  mit  hamfähigen  Stoffen  be- 
ruht, eine  Erhöhung  des  Beststickstoffes  im  Blute  finden.  Ob 
nun  tatsächlich  dieser  Beststickstoff  die  „giftige^'  Substanz  enthält, 
ist  zwar  nicht  sicher,  aber  doch  nicht  ganz  unwahrscheinlich;  dabei 
muß  es  offen  bleiben,  ob  der  Harnstoff  oder  irgendein  anderer 
organischer  Körper  die  Giftwirkung  entfaltet.  Von  chirurgischer 
jSeite  (Heyde  und  Vogt*)  ist  auf  Grund  entsprechender  Versuche, 
die  sich  an  Versuche  von  Pfeiffeb  anlehnen,  darauf  hingewiesen 
worden,  daß  eine  gewisse  Ähnlichkeit  besteht  zwischen  der  Urämie 
und  den  Vergiftungen,  die  man  bekommt,  wenn  man  Tieren  ver- 
branntes Gewebe  unter  die  Haut  bringt.  Vorläufig  ist  es  jedoch 
noch  völlig  imklar,  wie  solche  Eiweißzerfallprodukte  mit  der  Urämie 
etwas  zu  tun  haben,  und  ob  direkt  oder  indirekt.  Man  hat  nämlich 
auch  daran  gedacht,  daß  erst  auf  dem  Umwege  der  Leber  die 
Urämie  ausgelöst  werden  könne  (Gundebmann^  u.  a.). 

Ob  bei  dieser  Urämie  durch  Harnvergiftung,  wie  wir  sie  nach 
Nierenexstirpation  oder  Unterbindung  der  Ureteren  bekommen, 
noch  andere  Faktoren  als  Ursache  für  das  geschilderte  Krankheitsbild 
in  Betracht  kommen,  entzieht  sich  vorläufig  völlig  der  Beurteilung. 
Saübbbbuch  und  Heyde®  folgern  aus  ihren  Parabioseversuchen, 
daß  die  Betention  der  hamfähigen  Substanzen  nicht  die  alleinige  Ur- 
sache für  den  Tod  der  Tiere  sein  könne.  Sie  fanden  nämlich,  daß, 
wenn  sie  dem  einen  der  beiden  parabiotisch  vereinigten  Tiere  beide 
Nieren  entfernten,  beide  Tiere  starben;  es  wurden  also  dieGiftstoffe 
von  dem  Tier  mit  Nieren  nicht  ausreichend  ausgeschieden.  Zu  glei- 
chen Besultaten  kamen  mit  derselben  Methode  Jehn,  Bibkbnbach^ 
und  MoBPUBGO.  Ich  glaube  jedoch,  daß  man  vorläufig  aus  diesen 
Versuchen  nicht  so  weitgehende  Schlüsse  ziehen  kann,  zumal  wir 
nicht  einmal  durch  Beststickstoff bestimmungen  wissen,  wie  viel  der 
hamfähigen  Stoffe  auf  das  nicht  operierte  Tier  übergegangen  sind. 

Dieser  chemischen  Vorstellung  von  der  Giftwirkung  der  ham- 
fähigen Substanzen  steht  die  von  Koban yi  ^^  und  Lindemann  *  ^ 


1  Zeitschrift  t  Hyg.  Bd  54.  1906.  Zentralbl.  f.  d.  ges.  inn.  Med.  Bd.  2. 
8.  120.  2  Prager  med.  Wochensohrift  1802  and  Arob.  i  exp.  PathoL  vl  I^iarm. 
Bd.  30.  S  Handbuch  d.  inneren  Med.,  herausg.  yon  Mohb>St1hxlik,  Bd  3. 
8.  1314ff.  4  Zeitsohrft  i  d  ges.  exp.  Med  Bd  L  1913.  6  MOnchener  med 
Wochensohrift  1913.  $  Zeitschrift  f.  exp.  PathoL  u.  Therapie  Bd  6.  1909.  7  Eben- 
dortBda  8  Ebendort  Bd  8.  9  Pathologenkongreß  1909.  19  Koranti  n.  Bicbtbb, 
Physikal  Chemie  n.  Medizin.  Leipzig  1908.    11  Aroh.  1  kün.  Med  Bd  65.  1900. 
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vertretene  physikalische  Theorie  der  Urämie  gegenüber,  nach 
der  der  erhöhte  osmotische  Druck  des  Blutserums  die  geschil- 
derten klinischen  Störungen  bedingen  soll. 

Ganz  zu  trennen  von  dieser  „echten  Urämie*'  sind  nun  die 
Symptome,  die  Ascoli  als  Folgen  eines  „Nierensiechtums*'  be- 
schreibt. Der  Name  ist  nicht  gerade  glücklich  gewählt.  Verstanden 
sollen  danmter  werden  Zustände,  die,  wie  Volhard  es  ausdrückt^ 
auch  „ohne  Niereninsuffizienz*'  vorkommen,  die  also  jedenfalls 
nicht  direkt  abhängig  sind  von  der  Speicherung  hamfähiger  Stoffe  im 
Blute.  DerTypus  hierfür  ist  die  „Urämie"  bei  akuter  Nephritis. 
Gewiß  spielt  auch  hier  die  Retention  hamfähiger  Stoffe  als 
krankmachendes  Moment  eine  Bolle,  aber  der  charakteristische^ 
plötzlich  einsetzende  Anfall  mit  Bewußtlosigkeit  und  Krämpfen» 
mit  Erbrechen  und  Kopfschmerzen  ist  nicht  eine  Folge  dieser 
Zurückhaltung  hamfähiger  Stoffe,  da  sie,  wie  gesagt,  bei  Nieren- 
exstirpation  oderUreterunterbindung  nicht  vorkommt.  Wir  werden, 
worauf  VoLHAED  (I.e.  S.  1330)  besonders  hinweist,  bei  dieser  Trias : 
Kopfschmerz,  Erbrechen,  Pulsverlangsamung,  wozu  sich 
noch  Krämpfe  hinzugesellen,  vielmehr  an  einen  raumbeengenden 
Prozeß  in  der  Schädelkapsel  erinnert,  und  der  hohe  Lumbaldruck 
rechtfertigt  diese  Annahme.  Das  Hirnödem  als  Ursache  für  den 
urämischen  Anfall  nahm  schon  Traube  ^  an,  und  wenn  diese  An- 
nahme durch  Jahrzehnte  hindurch  abgelehnt  wurde,  so  lag  das 
daran,  daß  man  damals  noch  keinen  Unterschied  zwischen  den 
einzelnen Krankheitsbildem der  „Urämie"gemachthat.  TRAUBEbe- 
eog  deshalb  alle  Formen  der  Urämie,  auch  das  Zustandsbild  nach 
Nierenexstirpation  usw.  auf  Himödem,  und  das  war  nicht  richtig. 
Daß  aber  bei  der  mit  Krämpfen  verbundenen  Urämie  Himödem 
vorhanden  ist,  zeigen  die  Abbildungen  Volhards.  Zangemeister' 
bat  bei  der  Trepanation  einer  Eklamptischen  das  Himödem  in  vivo 
nachweisen  können.  Auch  bei  den  epileptischen  Krampfanfällen» 
die  ja  eine  große  Ähnlichkeit  mit  den  urämischen  haben,  finden 
wir  im  Anfall  dieses  Himödem,  wovon  man  sich  bei  Operationen 
vielfach  überzeugt  hat.  Es  ist  natürlich  sehr  schwer  zu  sagen,  was 
hier  die  Ursache  und  was  die  Wirkung  ist.  Volhard  erklärt  das 
Himödem  bei  Urämie  als  Stauungsödem,  und  zwar  nimmt  er 
eine  ischämische  Kontraktion  der  Himgefäße  an,  bei  gleichzeitig 
weiten  Venen.  Er  stützt  diese  Annahme  aus  dem  Befund  am 
Augenhintergrund,  wo  wir  bei  akuter  Nephritis  ebenfalls  eng  kon- 
trahierte Arterien  bei  weiten  Venen  haben.  Es  soll  noch  weiterhin 
eine  abnorme  Durchlässigkeit  der  Gefäße  hinzukommen. 


1  Ges.  Beitr.  z.  Pathol.  u.  Physiol.  Bd.  2. 1871.  2  Zit  nachVoLHARD,  1.  o.  R.  1369 
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DieseGefäßveränderungen,  speziell  dieerhöhtevasomotorisohe 
Erregbarkeit  der  Gefäße,  spielen  von  jeher  im  Symptomenbild  der 
Urämie  eine  wesentliche  Bolle  (ef.  „Hochspannungstheorie^^  der 
Eklampsie  [Osthoff  1886]).  Aus  ihr  heraus  erklärt  sieh  die  enorme 
Blutdrucksteigerung  und  die  Herzhypertrophie,  die  wir  bei 
solchen  Patienten  finden .  Die  früher  herrschende  Cohnhbim-Tr  aübe- 
Bche  Theorie,  daß  die  Blutdrucksteigerung  Folge  des  erhöhten  Wider- 
standes in  der  Niere  sei,  ist  wohl  allgemein  verlassen.  Es  muß 
hier  nochmals  betont  werden,  daß  wir  diesen  vasomotorischen 
Störungen  im  allgemeinen  nicht  bei  den  „chirurgischen"  Fällen 
von  Urämie  (Nephrektomie,  Hamleiterunterbindung  usw.)  be- 
gegnen, wennschon  diese  besonders  bei  chronischen  Fällen  (Pro- 
statahypertrophie) selbstverständlich  auch  durch  Gefäßverände- 
rungen, besonders  arteriosklerotischer  Natur,  kompliziert  sein 
können. 

Fragen  wir  nun  nach  der  Ätiologie  dieser  „ödembereit- 
Bchaf  t^und  der  vasomotorischen  Störungen,  so  ist  hierauf  noch  keine 
sichere  Antwort  möghch.  Da  das  klinische  Krankheitsbild  durchaus 
den  Eindruck  einer  akuten  Vergiftung  macht,  ist  man  geneigt,  nach 
irgendeinem  Giftstoff  zu  suchen,  und  wenn  man  Analogien  mit 
anderen  bekannten  Vergiftungen  zieht,  so  erinnert  der  akut  urä- 
mische Anfall  tatsächlich  am  meisten  an  einen  anaphylaktischen. 
Man  hat  vielfach  deswegen  auch  an  eine  solche  „Eiweißvergiftung'' 
gedacht  (Bbown-Säqüabd  ^,  Tigbrstbdt  und  Beegmann*,  Linde- 
mann',  BOUCHARD,   ASCOLI  [1.  c],    BlEDL*,   H.    PfEIFER,    HeYDE 

und  Vogt).  Die  Vorstellung,  die  man  sich  von  der  Art  dieser  Gift- 
wirkung macht,  ist  recht  verschieden.  Brown-S£quard  und  seine 
Schule  dachten  an  den  Ausfall  eines  inneren  Sekretes  der  Niere. 
H.  Pfeifer  (1.  c.)  zieht  weitgehende  Analogieschlüsse  zwischen 
Urämie  und  dem  anaphylaktischen  Schock  und  glaubt,  im  Harn 
ein  derartiges  Anaphylatoxin  nachweisen  zu  können.  Andere 
Autoren,  wie  Biedl,  begnügen  sich  mit  der  Feststellung,  daß 
Nierenextrakten  und  besonders  Extrakten  nephritisch  veränderter 
Nieren  gewisse  Eigenschaften  —  z.  B.  stark  lymphagoge  Wirkung, 
sowie  Erhöhung  der  Gefäßdurchlässigkeit  —  zukommen,  die  wir 
auch  bei  der  Urämie  beobachten.  Ich  glaube,  daß  uns  zu  weit- 
gehende Theorien  hier  nur  irre  führen.  Es  ist  ja  denkbar,  daß  beim 
urämischen  Anfall  gewisse  Zerfallsprodukte  der  Nierensubstanz  ins 
Blut  gelangen  und  den  Anfall  auslösen;  bewiesen  ist  das  aber 
keineswegs.     Die  Sache  kann   auch   ganz   anders   und    viel   ver- 


1  Compt.  rend.  de  la  Soo.  de  BioL  1893.      2  Skandinav.  Aroh.  f.  PhyBiol. 
Bd.  8.  1898.    8  Ann.  de  FinBi.  Pastenr  1900.    4  Innere  Sekretion  IL  AufL  2.  Bd. 


Digitized  by 


Google 


Nieren.  343 

wickelter  liegen,  als  wir  es  uns  bisher  vorstellen.  Notwendig  erscheinen 
mir  ausgedehnte  Untersuchungen  an  dem  Blut  von  Patienten»  im 
urämischen  Anfall  entnommen;  denn  hier  müssen  wir  wohl  das 
Gift  zunächst  suchen.  Schlayer*  und  Straub*  glaubten  einen 
erhöhten  Säurewert  im  Blute  Urämischer  nachweisen  zu  können, 
eine  Angabe,  die  teils  bestritten,  teils  bestätigt  wird  (Elmendorf^). 

Nun  ist  als  chirurgische  Therapie  der  Urämie  die  Entkapselung  der 
HIere  vorgeschlagen  worden  (Lennander*,  Harrison*,  Kümmell* 
u.  a.).  In  welcher  W^ise  kann  sie  wirken?  Bei  den  Formen  von 
Urämie,  die  das  Endstadium  einer  Niereninsuffizienz  dar- 
stellen, also  z.  B.  bei  Hydronephrose,  Zystenniere  usw.  ist  selbstver- 
ständlich ein  Erfolg  von  einem  solchen  operativen  Eingriff  nicht  zu 
erwarten.  Ungbr'  hat  in  einem  solchen  Falle  einmal  die  Implantation 
einer  Affenniere  versucht,  ohne  dadurch  das  tödliche  Ende  aufhalten 
zu  können.  Daß  die  Dekapsulation  der  Niere  bei  Anurie  in  einzelnen 
Fällen  gute  Erfolge  hat,  dürfte  nach  den  Mitteilungen  der  Autoren 
nicht  zu  bezweifeln  sein  (Lit.  nach  Rüge®).  Andererseits  ist  es 
nicht  zu  verwundem,  wenn  viele  Autoren  über  Mißerfolge  berichten. 
Daß  eine  Schrumpfniere  in  extremis  nicht  durch  Dekapsulation 
gerettet  werden  kann,  ist  eigentlich  selbstverständlich.  Es  kommt, 
wie  aus  dem  oben  Gesagten  hervorgeht,  sehr  darauf  an,  was  für 
Fälle  von  Anurie  dekapsuliert  worden  sind. 

In  welcher  Weise  kann  man  sich  nun  eine  Besserung  durch 
Dekapsulation  vorstellen?  Hierher  gehörige  Versuche  haben 
RüscHHAüPT,  BiBERPBLD®,  ZoNDBK  ^<>,  Gawrilow  *  ^  u.  a.  aus- 
geführt. Es  ergab  sjch  ein  Unterschied  in  der  Menge  des  sezemierten 
Urins,  je  nachdem  ob  durch  Kochsalzinfusion  oder  dgl.  die  kapsel- 
lose Niere  in  der  Diurese  arbeitete  oder  nicht.  Während  einer 
Diurese,  also  bei  erhöhter  Inanspruchnahme  der  Niere,  sezemierte 
die  dekapsulierte  Niere  gelegentlich  mehr,  in  anderen  Fällen  weniger 

(BiBBBFELD,   GaWRILOW:). 

Die  Durchblutung  der  Niere  war  nach  der  Dekapsulation  auch  bei 
Sublimatvergiftimg  stets  eine  bessere  (Zondek  ^*).  Bei  experimen- 
teller Uranvergiftung  konnte  Fbrrarin  ^'  keinen  Erfolg  der  De- 
kapsulation feststellen.  Was  kann  man  aus  diesen  Versuchen  für 
die   Dekapsulation    beim    kranken   Menschen    ableiten?      Leider 


1  Münchener  med.  WochenBchrift  1912.  2  Ebendort  1914.  8  Bioohemische 
2Seit8cliTift  Bd.  60. 1914.  4  Qienzgebiete  Bd.  10.  5  Ref.  Münchener  med.  Wochen- 
sclirif t  1901.  S.  1509.  $  Berliner  klin.  Wochenschrift  1909.  7  Chinugenkcttigreß 
1910.  »  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  (k  19ia.  9  Arch.  i  PhysioL  1904.  Bd.  102. 
10  Grenzgebiete  1907.  IIL  Suppl.  11  Zit.  nach  Latzko,  Geb.  gyn.  Gee.  Wien 
1916.  Zentralb),  t  Gyn.  1916.  S.  599.  18  Zeitschrift  f .  d.  gee.  ezp.  Med. 
Bd.  3.  1914.    18  La  clinica  chirnrgica  1903. 
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znnaclist  noch  sehr  wenig.  Und  zwar  liegt  das  daran,  daß  wir  doch 
noch  gar  nicht  sicher  wissen,  worauf  eigentlich  die  langdauemde 
Anurie  in  Fällen  von  akuter  Nephritis  beruht»  Wenn  hier  tat- 
sächlich eine  Art  Gefäßkrampf  vorliegt,  so  müßte  man  mit  Vol- 
HABD  ^  (1.  c.)  annehmen,  daß  durch  die  Dekapsulation  dieser  ELrampf 
gelöst  wird,  etwa  durch  Schädigung  der  Ganglienzellen  am  Hilus. 
Wir  kennen  aber  auch  gute  Erfolge  von  einer  Nephrotomie  bei 
anurischen  Zuständen  (Israel^).  Man  hat  weiterhin  umgekehrt 
angenommen,  daß  die  akut  nephritische  Niere  infolge  Blutüber- 
f  üllung  und  Ödeme  sich  ausdehnen  wollte  und  durch  die  feste  Kapsel 
daran  gehindert  wurde.  So  käme  es  zu  einer  Kompression  der 
Elapillaren  —  „Glaukom"  der  Niere  — .  Hierfür  schien  das  oft 
beschriebene  „Hervorquellen"  der  Niere,  wenn  man«  sie  dekapsu- 
lierte,  zu  sprechen. 

Geklärt  sind  diese  Verhältnisse  durchaus  noch  nicht. 
Wichtig  erscheint  vor  allem  eine  exakte  Beobachtung  am  kranken 
Menschen.  Ich  glaube,  daß  nur  die  ganz  e^atanten  Fälle  irgend 
etwas  beweisen;  denn  erfahrungsgemäß  lösen  sich  solche 
Anurien  auch  oft  von  selbst. 

Nicht  nur  zur  Behandlung  der  akuten  Anurie,  sondern  auch 
zur  Behandlung  der  chronischen  Nephritis  wurde  die  Dekapsu- 
lation der  Nieren  empfohlen  (Edbbohl®).  Die  Vorstellung,  von  der 
Edbbohl  ausging,  war,  daß  sich  nach  der  Dekapsulation  ein  reich- 
licher Kollateralkreislauf  ausbilden  würde,  der  die  „Toxine"  und 
andere  für  die  Nieren  schädlichen  Stoffe  entfernen  könnte.  Die  so 
erzielte  bessere  Durchblutung  sollte  weiterhin  ?u  einer  Ausheilung 
der  Entzündung  beitragen.  In  einer  unverhältnismäßig  großen 
Zahl  von  Arbeiten  haben  die  verschiedensten  Autoren  experimentell 
festzustellen  versucht,  ob  sich  nach  dieser  Dekapsulation  tatsäch- 
lich ein  Kollateralkreislauf  von  der  Rinde  der  Niere  her  ausbildet 
(Thelbmann*,  Tüfpieb,  Ehbhabdt*,  Zadyibb^  Mabtini^,  Mül-, 
LBB®,  AsAKUBA®,  Stübsbebo^^  Herxhbimbb  uud  Hall^i,  Bakes^*, 
Parlavecchio  *',  LiBK**,  Flöbcken^^  Giroolopf^®,  Isobe^'', 
Katzenstein  ^®  u.  v.  a.).    Die  Ausdehnung  dieses  Kollateralkreis- 

1  Naturhist.  med.  Verein  Heidelberg  1917.  2  Grenzgebiete  Bd.  5.  1899. 
8  Med.  NewB  1899  o.  Med.  Beoord  1901.  Joom.  of  the  Ameria  Med.  Assoc. 
1907  u.   1909.       4  Deutsche   med.   Wochenschrift   1902.      5  Grenzgebiete  13. 

•  Grenzgebiete  14  u.  15.      7  Aroh.  t  klin.  Chir.  78.     8  Aroh.  t  klin.  Chir.  82. 

•  Grenzgebiete  1903.  Bd.  12.  10  Grenzgebiete  1903.  Bd.  12.  11  Viboh.  Aroh. 
Bd.  179.  1905.  12  Zentralbl.  f.  Chir.  1904.  18  Le  nuove  oonqniste  della 
CSiirurgia  Renale.  Palermo  1906.  14  Bbuns*  Beiträge  Bd.  53. 1907.  IS  Dentaohe 
Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  93.  u.  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  106.  1$  Deutache  Zeit- 
schrift f.  Chir.  Bd.  95.  17  Zentralbl  f.  Chir.  1907.  18  MltteiL  a.  d.  Grenz- 
gebieten Bd.  24  o.  25.  1912.    19  Zeitschrift  i  exp.  Pathol  o.  Therapie  Bd.  9.  1911. 
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laufes  wurde  entweder  an  Injektionspräparaten  (zum  Teil  mit 
Röntgenaufnahmen)  beurteilt  oder  darnach,  ob  die  Dekapsulation 
in  der  Lage  ist,  die  Zirkulationsstörungen,  die  eintreten,  wenn  man 
die  Arteria  oder  Vena  renalis  unterbindet,  ganz  oder  teilweise 
zu  verhüten.  In  einem  Teil  der  Fälle  wurde,  um  die  Ausbildung  des 
Kollateralkreislaufes  zu  verbessern,  die  Niere  mit  Netz  eingehüllt 
(Bakbs).  Es  ergab  sich,  daß  sich  sehr  rasch  wieder  eine  neue 
Kapsel  ausbildete,  und  zwar  wohl  ausgehend  von  den  durch- 
rissenen  Grefäßen.  Ein  gewisser,  allerdings  nur  oberflächlicher 
Kollateralkreislauf  scheint  bei  Netzumhüllung  einzutreten.  Daß 
dieser  aber  so  reichlich  wird,  daß  man  die  Art.  renalis  unterbinden 
kann,  ohne  daß  wie  sonst  eine  Totalnekrose  der  Niere  eintritt,  wie 
einzehie  Autoren  (Parlavbcchio,  Sobe,  Katzbnstein)  angeben« 
hat  seinen  Grund  in  einem  Versuchsfehler.  Es  sind  nämlich  beim 
Himd,  wie  Liek  gezeigt  hat,  normalerweise  so  viele  Kollateralen 
und  Nebenäste  vorhanden,  daß  man  auch  ohne  Dekapsulation 
die  Art.  renalis  unterbinden  kann.  Die  Annahme,  daß  eine  Ver- 
besserung der  Zirkulation  nach  der  Dekapsulation  durch  Kollate- 
ralen einträte,  ist  darnach  durchaus  hypothetisch;  handelt  es  sich 
doch  im  wesentlichen  um  einen  Vernarbungsprozeß  an  der  Ober- 
fläche der  Niere,  wenn  die  Kapsel  entfernt  worden  ist.  Femer  ist 
der  Morbus  Brighti  gar  kein  Prozeß,  der  die  Folge  mangelhafter 
Blutversorgung  wäre,  sondern  eine  primäre  Zelldegeneration  mit 
sekundärer  Verödung  von  Grefäßen.  Ebenso  vage  ist  schließlich 
die  ganze  Vorstellung  von  der  Toxinausscheidung.  Man  kann  des- 
halb die  ablehnende  Kritik  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Chirur- 
gen dieser  Operation  gegenüber  wohl  verstehen  (Rovsing  ^,  Isbabl 
u.  a.*).  Andererseits  wird  ja  auch  über  Erfolge  berichtet,  so  von 
Edebohl  selbst,  den  allerdings  Rovsing  vernichtend  kritisiert, 
dann  von  Guiteras^,  Gbntil*,  Kümmell*,  Gelpke*,  Baum®  u.  a. 
Bei  vielen  Fällen  ist  der  Einwand  Rovsings  nicht  unberechtigt» 
daß  de  gar  kein  Morbus  Brighti  gewesen  seien;  in  anderen  Fällen 
sind  die  Mitteilungen  oft  nur  ganz  kurze  Zeit  nach  der  Operation 
gegeben  worden.  Wie  sich  in  den  übrigbleibenden  Fällen  die  Er- 
folge erklären,  ist  zurzeit  noch  nicht  zu  übersehen.  Nach  Zondek^ 
bilden  die  ELapselgefäße  Ventile  für  die  hohen  physiologischen 
Blutdrucksohwankungen  in  der  Niere,  so  daß  die  Niere  durch 
die  Dekapsulation  sogar  wesentlicher  Schutzvorrichtungen  beraubt 
würde. 


1  ZentralbL  1  Chir.  1004.  2  Ohinugenkongreß  1904  (Disk.).  8  Zit  nach 
Rvos»  EigebiL  d.  Chir.  Bd.  VL  4  Mttnohener  med.  Woohensohrift  1908.  S.  587. 
5  KorreB|>.-BL  t  8ohw.  Arzte  1904.  8  MOnohener  med.  Woohensohrift  1908. 
Nr.  38.    7  Mittefl.  a.  d  Grenzgebieten  IIL  Snppl.-Bd.  a  239. 
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Für  die  Gefäßversorgung  der  Nieren  geht  aus  den  Versuchen 
über  Dekapsulation  hervor,  daß  die  Art.  renalis  selbst  nicht  schon 
Endarterie  ist,  sondern  daß  —  besonders  ausgesprochen  bei  einzel* 
nen  Tierklassen  —  Nebenversorgungen  und  Kollateralen  vorhanden 
sind,  so  daß  beim  Hunde  selbst  doppelseitige  Unterbindung  der 
Art.  renalis  nicht  zum  Tode  führt.  Beim  Eintritt  in  die  Niere 
teilt  sich  die  Arterie  in  einen  vorderen  und  hinteren  Ast,  und  wie 
aus  den  Untersuchungen  von  Zondek  ^  hervorgeht,  liegt  die  Tren- 
nungsebene dieser  beiden  Grefäße  nicht  im  Sektionsschnitt,  sondern 
einen  halben  Zentimeter  dahinter.  Im  übrigen  verweise  ich  bezüg- 
lich der  Gefäßversorgung  der  Nieren  auf  Albaeran*.  Daß  die 
Niere  eine  Zeitlang  die  Unterbrechimg  ihres  Blutkreislaufs  ver- 
trägt, zeigen  die  Transplantationsversuche  (cf.  Bobst  und  En- 
DEBLEN^,  LoBENHOFFEB  1.  c).  Wie  lange  eine  solche  Kompression 
vertragen  wird  ohne  klinische  Erscheinungen  zu  machen,  geht  aus 
den  Untersuchungen  von  Cabbel,  ClibiS  und  Meyeb  sowie  Möbel 
und  Veblicae*  hervor.  Die  Zeitangaben  schwanken  um  10  bis 
20  Minuten.  Daß  auch  kürzer  dauernde  Kompressionen  der  Nieren- 
gefäße zu  einer  Eiweißausscheidung  führen  können,  wird  durch  das 
Auftreten  von  Eiweiß  nach  Palpation  bewiesen  (Schbeibeb).  Es 
kann  diese  Albuminurie  ein  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel 
sein,  wenn  man  sich  nicht  klar  darüber  ist,  wovon  ein  palpierter 
Tumor  ausgeht  (Menge*).  Cohn*  hat  diese  Dinge  auch  experi- 
mentell studiert. 

Die  Unterblndung  der  Nierenvenen»  die  neuerdings  von  Ritteb^ 
zur  Behandlung  doppelseitiger  Nierentuberkulose  vorgeschlagen 
worden  ist,  führt  nicht  zur  Nekrose  dieses  Organs,  sondern  zu 
einer  mächtigen  und  dauernden  Hyperämie.  Tierversuche  über 
die  Folgen  der  Venenunterbindung  stammen  von  Büchwald  und 
Litten®  sowie  Weissgebbeb  und  Pebls®.  Es  kommt  zu  kleinen 
Blutungen  ins  Nierenparenchym,  imd  allmählich  setzt  eine  Schrump- 
fung des  ganzen  Organes  und  eine  Hypertrophie  der  anderen 
Niere  ein;  die  Funktion  der  Niere  bleibt  trotz  Unterbindung  der 
Vene  dauernd  erhalten.  Bei  den  Nieren venen  sind  also  Kollatera- 
len, wenn  auch  in  beschränkter  Anzahl,  vorhanden.  Ob  allerdings 
dieseUnterbindungder Venen  einen  heilenden  Einfluß  auf  eineNieren- 
tuberkulöse  ausüben  kann,  muß  erst  durch  weitere  Erfahrungen 


1  Chirurgenkongreß  1899.  8  Oper.  Chir.  der  Harawege,  üben,  von  Obv- 
nebt.  1910.  8  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  99.  4  Compt  rend  8oc. 
BioL  Bd.  75.  1913.  5  Münchener  med.  Wochenschrift  1900.  •  Zeitschrift  f. 
Urol.  1912.  8.  430.  7  Chirurgenkongreß  1912.  8  Vibch.  Areh.  Bd-  64.  187a 
9  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Phannak.  Bd.  VI.  1876.  10  Aroh.  f.  klin.  Med. 
Bd.  97.  1909. 
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gezeigt  werden.  Der  Vergleich  mit  der  günstigen  Einwirkung 
eines  schrumpfenden  Prozesses  in  der  Lunge  bei  der  Behandlung 
der  Lungentuberkulose  ist  nicht  ohne  weiteres  möglieh.  Daß  die 
Unterbindung  der  Nierenvenen  kein  ganz  ungefährlicher  Eingriff 
ist,  zeigen  die  Versuche  von  Isobe  ^,  der  sämtliche  Tiere,  denen  er 
die  Vene  unterbunden  und  die  andere  Niere  entfernt  hatte,  verlor. 

Auch  die*  Wirkimg  des  Aderlasses  bei  Urämie  macht  der* Er- 
klärung Schwierigkeiten.  Man  wird  auch  hier  die  echte  Urämie  von 
den  sogenannten  pseudo-urämischen  Symptomen  trennen  müssen. 
Wie  die  Versuche  von  Becker  gezeigt  haben,  findet  ein  entgif- 
tender Vorgang  durch  den  Adwlaß  nicht  statt;  im  Gegenteil, 
der  Rest8tickstof%ehalt  des  Blutes  wird  größer,  ebenso  wie  der  in 
den  Geweben.  Die  vielfach  gemachte  Annahme,  daß  eine  Ver- 
dünnung der  Giftstoffe  im  Blute  imd  eine  Ausschwemmung  aus 
den  Geweben  statthabe,  ist  also  nicht  richtig.  Tatsächlich  hilft 
ja  auch  der  Aderlaß  bei  der  echten,  chronisch  verlaufenden  Urämie 
eigentlich  nichts.  Auffallend  ist  hingegen  oft  der  Einfluß  eines 
Aderlasses  auf  die  Kopfschmerzen,  Krämpfe  und  Konvulsionen,  also 
auf  die  Symptome,  die,  wie  oben  ausgeführt  wurde,  als  pseudo- 
urämische  zusammengefaßt  werden.  Bei  diesen  pseudo -urä- 
mischen Zuständen  sucht  man  den  heilenden  Einfluß  des  Ader- 
lasses vor  allem  in  seiner  Wirkung  auf  den  Blutkreislauf.  Wäh- 
rend beim  Gesunden  der  Blutdruck  bei  kleineren  und  mittleren 
Blutentziehungen  zunächst  normal  bleibt,  da  sich  die  Gefäße  ver- 
engem und  rasch  ein  Flüssigkeitsstrom  aus  den  Geweben  einsetzt, 
wird  bei  Arteriosklerotikem  und  Urämikern  ein  beträchtliches 
Sinken  des  Blutdruckes  beobachtet,  weil  die  regulatorische  Zu- 
sammenziehung der  kleinen  Gefäße  hier  beeinträchtigt  ist  (Lit.  bei 
Stbubell^).  Ob  nun  dieses  Absinken  des  Blutdruckes  und  das  eben- 
falls nachweisbare  Nachlassen  der  venösen  Stauimg  auf  die  Gehim- 
zirkulation  irgendeinen  Einfluß  hat,  ist  zunächst  noch  hypothe- 
tisch. Ebenso  ist  nicht  bekannt,  ob  der  Einfluß  des  Aderlasses 
auf  den  urämischen  Anfall  noch  in  anderer  Weise  zustande  kommt. 

Man  hat  sich  nun  vielfach  die  Frage  vorgelegt,  ob  Erkrankung 
oder  Sohädlgong  der  einen  Niere  naehteilig  auf  die  Funktion  der  anderen 
einwirlrt»  also  ob  Beziehungen  zwischen  den  beiden  Nieren,  etwa  wie 
zwischen  den  beiden  Augen,  bestehen. 

IsoBS^  imterband  zu  diesem  Zwecke  die  Gefäße  der  einen  Niere 
und  zwar  entweder  nur  die  Vene  allein  oder  Arterie  und  Vene  imd 
untersuchte  dann  die  andere  Niere  einige  Wochen  nach  dieser 


1  Grenzgebiete  25.      2  Der  Aderlaß.    Berlin  1905.     8  Mitteii.  a.  d.  Grenz- 
gebieten Bd.  26.  1913. 
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Operation.  Er  konnte  dann  bei  schwereren  Schädigungen  einer 
Niere  stets  auch  Veränderungen  parenchymatöser  Art  in  der  ande- 
ren Niere  nachweisen  und  führt  diese  Veränderungen  auf  die  Re- 
sorption der  Zerfallsprodukte,  die  die  geschädigte  Niere  bildet, 
(Nephrolysine)  zurück  (cf .  auch  Castaionb  und  Rüthäry,  Albu 

und    POSNBB^). 

Hbydb*  verlagerte  bei  Kaninchen  beide  Nieren  unter  die 
Bückenhaut.  Während  nun  die  Exstirpation  der  einen  Niere 
aiistandslos  vertragen  wurde,  starb  das  Tier  mit  Oligurie,  wenn  die 
eine  der  verlagerten  Nieren  gequetscht  wurde.  FiORi^  berichtet 
über  Versuche,  bei  denen  Unterbindimg  des  einen  Ureters  die 
andere  Niere  schädigte.  Klinisch  kennt  man  Fälle,  wo  bei  ein- 
seitiger Nierentuberkulose  auch  die  andere  Niere  Eiweiß  ausscheidet» 
und  diese  Ausscheidung  von  Eiweiß  aufhört,  sobald  die  tuberkulöse 
Niere  entfernt  wird  (Kümmell  u.  a.).  Meaügedis*  berichtet  Ähn- 
liches von  Steinerkrankung  der  einen  Niere. 

Wieweit  es  sich  aber  bei  all  diesen  Versuchen  imd  Beobach- 
tungen um  „spezifische"  Wechselbeziehungen  der  beiden  Nieren 
handelt,  ist  nicht  sicher.  Die  Nieren  antworten  ja  bekanntlich  auf 
alle  möglichen  Erkrankungen  oder  Schädigungen  des  Körpers  mit 
,, nephritischen*'  Symptomen,  und  es  ist  nicht  wunderbar,  daß  bei 
Ausfall  oder  starker  Beeinträchtigung  der  einen  Niere  die  bleibende 
in  um  so  höherem  Grade  geschädigt  wird.  Eine  erhöhte  E  m pf  ind  - 
lichkeit  der  Niere  gegen  Schädigungen,  die  ihr  Schwesterorgan 
treffen,  ist  deshalb  aus  den  beschriebenen  Versuchen  noch  nicht 
abzuleiten,  wenn  auch  der  Hinweis,  daß  bei  einseitiger  Nieren- 
erkrankung die  andere  Niere  gleichfalls  stark  gefährdet 
ist,  praktisch  höchst  wichtig  ist. 

Die  Nieren  haben  unter  normalen  Verhältnissen  beim  Menschen 
eine  außerordentlich  geschützte  Lage,  so  daß  die  Erklärung,  wie  es 
eigentlich  zu  einer  stumpfen  Verletzang  dieses  Organes  kommen 
kann,  einige  Schwierigkeiten  bereitet.  Beim  Kaninchen  gelingt 
es  ja,  wie  die  Versuche  von  Maas*  gezeigt  haben,  leicht,  die  Niere 
mit  den  Fingern  vom  Bauch  und  Rücken  her  zu  umfassen  und  zu 
zerdrücken.  Ein  ähnlicher  Mechanismus  kann  aber  für  den  Men- 
schen nicht  angenommen  werden.  Denn  bei  dem  Abstand  von 
Bauchwand  zu  Rückenwand  und  der  Straffheit  der  Bauohdecken 
müßte  die  Gewalteinwirkung,  die  in  der  geschilderten  Art  die  Niere 
zermalmen  soll,  eine  so  gewaltige  sein,  daß  Darmschädigungen 


1  Zit.  naoh  Ruob,  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  VI.  S.  582.  8  ChirorgenkongreO 
1912.  8  PolJk)liiiioo  1901,  1903,  1904.  4  Diss.  Paris  1908.  6  DeuUohe  Zeit- 
schrift f.  Chir,  Bd.  10.  1878. 
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onvermeidlich  wären.  Fernerhin  ließe  sich,  worauf  Küster* 
hinweist,  die  Art  der  Nierenrisse,  die  gewöhnlich  diagonnal  bis  in 
das  Nierenbecken  hinein  verlaufen,  nicht  als  Folge  einer  direkten 
Zermalmung  erklären.  Vielmehr  können  diese  nur  Folgen  einer 
hydraulischen  Pressung  sein,  und  Küster  konnte  in  ent- 
sprechenden Versuchen  zeigen,  daß  man  genau  dieselben  Formen 
der  Nierenrisse  bekommt,  die  man  klinisch  beobachtet,  wenn  man 
bei  der  Leiche  nach  Unterbindung  der  Nieren venen  von  der  Arterie 
aus  die  Niere  mit  Wasser  füllt  und  dann  einen  Schlag  gegen  sie  führt. 
Der  Schlag  wird  durch  die  beweglichen  letzten  Rippen  besonders 
wirkungsvoll  unterstützt.  Die  unmittelbare  Folge  einer  solchen 
Nierenverletzung  ist  einmal  die  Blutung,  dann  das  Versagen  der 
Nierentätigkeit,  die  Anurie.  Bei  der  betroffenen  Niere  selbst  ist 
es  wohl  die  Gefäßschädigung,  die  zu  der  Anurie  führt;  aber 
auch  die  andere,  nicht  verletzte  Niere  versagt  manchnlal. 
Hier  spricht  man  dann  von  einer  „reflektorischen"  Anurie,  einem 
Begriff,  der  später  noch  erörtert  werden  wird. 

Die  Heilung  der  Nierenwunden  aller  Art  ist  vielfach  experi- 
mentell und  beim  Menschen  studiert  worden  (Maas*,  Tillmanns', 

KüMMELL*,  Barth*,  WoLPP*,  LaNGEMAK^,  BrAATZ*,  HERMANN^ 

V.  Haberer^o  u.  a.).  Es  handelt  sich  einmal  darum,  festzu- 
stellen, wie  Nierenwunden  im  allgemeinen  heilen,  was  für  histo- 
logische Vorgänge  dabei  zu  -beobachten  sind,  und  zweitens, 
ob  eine  echte  Regeneration  der  drüsigen  Elemente  erfolgt. 
Weiterhin  suchten  die  Autoren  äu  entscheiden,  wie  viel  Nieren- 
Bubstanz  entfernt  werden  könne,  ohne  das  Leben  des  Tieres  zu 
vernichten. 

Die  Versuche  ergeben,  daß  die  Niere  eine  sehr  gute  Heilungs- 
neigung hat.  Wie  bei  jeder  Wunde,  so  treten  auch  bei  der  Niere 
anfänglich  Nekrosen  des  der  Schnittfläche  anliegenden  Grewebes 
auf,  und  zwar  zerfallen  besonders  schnell  die  Tubuli  contorti, 
während  die  Glomeruli  länger  erhalten  bleiben.  Der  Defekt  füllt 
sich  mit  Serum  und  Fibrin,  das  rasch  organisiert  wird  (Barth  ^^). 
Schon  nach  wenigen  Tagen  ist  der  Defekt  mit  einem  zarten,  zell- 
reichen Bindegewebe  gefüllt.  Die  durchschnittenen  Epithelschläuche 
wuchern,  aber  nicht  in  der  Weise,  daß  daraus  nun  funktions- 
tüchtige Drüsengänge  würden,  sondern  das  Wachstum  hat  etwas 


1  Deatsche  Chir.  liei  52  b.  a  184  ff.  2  Deutsche  Zeitschrift  t  Chir.  Bd. 
10.  1878.  8  ViBOH.  Aroh.  Bd.  78.  1879.  4  Natarforsoherversammlniig  Bremen 
1890.  ß  Chinugenkongreß  1892.  6  Die  Nierenresektion  u.  ihre  Folgen.  Berlin 
1900.  7  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd  66.  1903.  8  Deutsche  med.  Woohen- 
Bohrift  1900.  9  Deutsche  Zeitschrift  1  Chir.  Bd.  73.  10  Grenzgebiete  17.  1902. 
11  Habiiitationssohrift  Berlin  1892. 
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Ungeregeltes,  so  daß  die  Drüsengänge  zu  soliden,  mit  Epithel- 
zellen gefüllten  Sprossen  werden.  Die  Narbe  verkleinert  sich  bald» 
so  daß  nach  den  Untersuchungen  von  Wildboltz^  z.  B.  nach  einer 
Nephrotomie  nur  ein  kleiner  Teil  der  Niere  schließlich  Narben- 
gewebe ist.  Langbmak^ und  Hermann®  bekamen  allerdings  stärkere 
Schädigungen  nach  Längsschnitt  durch  die  Niere  und  empfehlen 
den  harmloseren  Querschnitt.  Die  Verschiedenheit  der  Resultate 
hängt  mit  der  Gefäßverteilung  zusammen  (Simon*).  Simmonds* 
fand  beim  Menschen  2  Jahre  nach  der  Nephrotomie  nur  eine  messer* 
rückendicke  Narbe.  Der  übriggebliebene  Nierenteil  vergrößert  sich, 
ebenso  wie  das  nach  einseitiger  Nephrektomie  die  andere  Niere  tut. 

Über  die  histologischen  Veränderungen  der  zaräekgebliebeDen 
Niere  bei  einseitiger  NephrelLtomie  berichtet  Endeblen*  auf  Grund 
von  Tierversuchen.  Diese  Vergrößerung  ist,  wie  durch  die  Unter- 
suchungen von  Barth  und  Wolf  jetzt  wohl  sichergestellt  ist, 
aber  nur  eine  Hypertrophie  des  übrig  gebliebenen  Nieren- 
gewebes, keine  Neubildung  von  Nierensubstanz.  Eine 
Neubildung  von  funktionierendem  Nierengewebe  findet  nicht 
statt,  vor  allen  Dingen  auch  keine  Neubildung  von  Glomerulis,  was 
früher  behauptet  worden  ist.  Die  Funktion  der  nach  solchen 
experimentell-operativen  Eingriffen  übrigbleibenden  Nierenreste 
hängt  im  allgemeinen  nicht  von  der  Ausdehnung  der  Nierenresek- 
tion ab;  es  kann  also  nach  Entfernung  der  einen  Niere  ein  Nieren- 
rest,  der  ein  Fünftel  bis  ein  Drittel  des  Anfangsgewichtes  beträgt, 
genügen,  ohne  daß  mit  den  gewöhnlichen  Methoden  ein  F^mktions- 
ausfall  nachzuweisen  ist;  hingegen  kommt  es  vor,  daß  die  Tiere 
urämisch  zugrunde  gehen,  wenn  viel  weniger  Nierensubstanz,  aber 
in  kurzen  Intervallen,  entfernt  worden  ist  (v.  Haberer).  Die 
Nierenleistung  hängt  also  nicht  einfach  von  der  anatomischen 
Läsion  ab.  Dennoch  darf  man  wohl  aus  der  nach  Nierenverkleine- 
nmg  auftretenden  Polyurie  (s.'^päter)  schließen,  daß  die  operative 
Verkleinerung  der  Nierenmasse  doch  mit  einem  Punktionsausfall 
verbunden  ist,  wenn  wir  ihn  auch  mit  unseren  am  meisten  gebrauch- 
ten Methoden  nicht  immer  nachweisen  können. 

Die  hypertrophischen  Nieren  nach  Nierenexstirpation  auf 
der  einen  Seite  oder  nach  Verletzung  zeigen  besonders  anfänglich 
eine  von  Wossidlo'  beobachtete  Änderung  ihrer  Funktion. 
Es  erscheint  nämlich  bei  Karminfütterung  das  Epithel  anfänglich 
erhöht  durchlässig,  so  daß  anzunehmen  ist,  daß  die  Filtrierfähigkeit 

1  Deutsche  ZeitBobrift  f.  Chir.  Bd.  81.  2  Bettns*  Beiträge  Bd.  35.  1902. 
8  ]>eutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  73.  4  Bruns'  Beiträge  Bd.  59.  5  MOnchener 
med.  Wochenschrift  1903.  S.  271.  6  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  41.  7Ber> 
liner  kliiL  Wochenschrift  1914.  S.  467. 
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solcher  Nieren  bei  der  auf  einmal  einsetzenden  Mehrbelastung  für 
kurze  Zeit  versagt.    Allmählich  erst  folgt  wieder  eine  Abdichtung. 

So  wesentlich  die  gute  Funktion  der  Nebennieren,  die  regeU 
mäßige,  ungestörte  Ausscheidung  des  Adrenalins  für  imsere 
operativen  Erfolge  bei  allen  möglichen  Erkrankungen  ist,  so  selten 
kommt  der  Chirurg  in  die  Lage,  die  Nebennieren  selbst  operativ 
anzugreifen.  Die  wenigen  experimentellen  Arbeiten,  die  von 
chirurgischer  Seite  aus  über  die  Nebennieren  angestellt  worden  sind, 
beschränken  sich  deshalb  auch  darauf,  die  Transplantations- 
möglichkeit  des  Organs  zu  erforschen  oder  festzustellen,  welche 
Veränderung  die  Nebenniere  nach  Operationen  in  ihrer  Nähe,  be- 
sonders also  nach  Nierenoperationen,  erleidet. 

Die  Nebennieren  wurden  entweder  entfernt  von  ihrem  ursprüng- 
lichen Sitz  transplantiert  oder  sie  wurden  in  die  Substanz  der  Niere 
hinein  verlagert.  Diese  Verlagerung  wurde  frei  oder  gestielt  aus- 
geführt (Schmiedens  Coenen^,  v.  Haberer'  u.  a.).  Man  hoffte 
mit  diesen  Nebennierenverpflanzungen  auf  experimentellem  Wege 
Hypernephrome  erzeugen  zu  können.  In  dieser  Hinsicht  sind  die 
Versuche  jedoch  sämtlich  völlig  gescheitert.  Es  ist  ja  doch  auch 
fraglich,  ob  die  sogenannten  GRAWiTzschen  Hypernephrome 
wirklich  mit  versprengten  Nebennierenkeimen  irgend  etwas  zu  tun 
haben,  ob  es  nicht  vielmehr  Tumoren  sind,  die  von  den  Nieren- 
kanälchen  selbst  ausgehen  (Stoerk*;  Lit.  s.  Rost^). 

Über  die  Veränderungen  des  Nebennierenmarkes  nach 
Nierenoperationen  liegen  experimentelle  Untersuchungen  von 
Nakahara*  vor.  Es  ergibt  sich  aus  diesen  Versuchen,  daß  bei  solchen 
operativen  Eingriffen  an  der  Niere  Veränderungen  an  den  chrom- 
affinen Zellen  der  Nebennierenmarksubstanz  auftreten.  Es  ist 
jedoch  keine  Gesetzmäßigkeit  in  diesen  Veränderungen  festzustellen ; 
man  bekommt  vielmehr  den  Eindruck,  daß  diese  Veränderungen 
an  der  Nebenniere  lediglich  Folge  einer  Quetschung  der  Neben- 
niere selbst  sind  und  jedenfalls  nicht  mit  den  Eingriffen  an  der 
Niere  irgendwie  zusammenhängen.  Da  man  ja  ohne  Grefahr  für 
den  Olganismus  die  eine  Nebenniere  völlig  entfernen  kann,  so  sind 
besondere  Vorsichtsmaßregeln  bei  den  Operationen  an  der  Niere 
nicht  erforderlich. 

Pathologisch-physiologisch  noch  interessanter  als  diese  schweren 
traumatischen  Schädigungen  der  Niere  sind  die  Störungen,  die  man 
vielfach  als  Folge  eines  ganz  leichten  „Traumas"  auffaßt  und 


1  Deutsche  Zoitsohrift  f.  €hir.  Bd.  70.  1903.  2  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  81. 
8  Arch.  t  klin.  Chir.  Bd.  86.  4  ZiBOU  Beitr.  Bd.  43.  1908.  ß  Viboh.  Aroh. 
Bd.  208.  1912.    6  Virch.  Arch.  Bd.  196. 
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mit  dem  Namen  orthotisehe  Albuminurie  belegt  hat  (Leübe  ^,  Füe- 
BRINGER 2).  Wir  verstehen  darunter  ein  Krankheitsbild»  bei  dem 
wir  periodisch,  ohne  daß  der  Patient  eigentlich  etwas  davon 
merkt,  ziemlich  beträchtliche  Mengen  Eiweiß  im  Urin  nachweisen 
können.  Gewöhnlich  ist  dieser  Ausscheidung  von  Eiweiß  ii^end- 
eine  körperliche  Anstrengung  vorausgegangen,  doch  genügt  oft 
schon  ein  Verlassen  des  Bettes,  damit  Eiweiß  auftritt.  Im  Liegen 
verschwindet  das  Eiweiß  wieder  rasch  aus  dem  Urin.  Nun  haben 
die  Untersuchungen  von  Posner ^,  Senator*  u.  a.  gezeigt,  daß 
erstens  einmal  im  Harn  jedes  normalen  Menschen  mit  besonders 
empfindlichen  Reagentien  kleine  Mengen  Eiweiß  nachweisbar  sind, 
imd  daß  zweitens  diese  Eiweißmenge  größer  wird,  wenn  der  nor- 
male Mensch  irgendwelche  besonderen  körperlichen  Leistungen 
vollbringt,  so  daß  sie  dann  auch  mit  der  Kochmethode  nachgewieBen 
werden  kann.  Solche  Untersuchungen  sind  bei  allen  möglichen 
Sportsleistungen  angestellt  worden.  Die  Eiweißausscheidung  er- 
reicht aber  niemals  die  Grade  wie  bei  der  sogenannten  orthotischen 
Albuminurie,  und  bei  dieser  tritt  andererseits  Eiweiß  bei  körper- 
lichen „Anstrengungen"  auf,  die  eigentlich,  wie  das  einfache  Ver- 
lassen des  Bettes,  diesen  Namen  nicht  mehr  verdienen.  Wir  werden 
also  doch  bei  solchen  Individuen  eine  besondere  Minderwertig- 
keit der  Nieren  annehmen  müssen,  eine  besonders  hochgradige 
Durchlässigkeit  für  Eiweiß,  und  wir  werden  danach  die  Ursache 
für  das  Auftreten  von  Eiweiß  in  dem  Individuum  selbst  suchen 
müssen.  Die  verschiedenen  äußeren  Veranlassungen  („Trauma") 
sind  hingegen  nur  als  Hilfsmomente  anzusprechen.  Diese  Minder- 
wertigkeit der  Nieren  kann  ein  vorübergehender  Zustand  sein,  der 
nur  im  Pubertätsalter  vorhanden  ist  und  später  wieder  verschwindet. 
Die  äußeren  Veranlassungen  zum  Auftreten  von  Eiweiß 
bei  orthotischer  Albuminurie  sind  von  Jehle^,  Fischl*  u.  v.  a. 
sehr  sorgfältig  studiert  worden.  Es  lag  da  eine  große  Menge  in- 
teressanten Tatsachenmaterials  vor,  das  sich  nicht  recht  in  Ein- 
klang bringen  ließ,  so  z.  B.,  daß  solche  Patienten  bei  der 
recht  beträchtlichen  Anstrengung  einer  Hochtour  kein  oder 
nur  wenig  Eiweiß  zeigten,  während  es  bei  sehr  viel  geringgradigeren 
Anstrengungen  wieder  auftrat.  Hier  konnte  nicht  der  Grad, 
sondern  nur  die  Art  der  körperlichen  Leistung  für  das  Auftreten 
von  Eiweiß  verantwortlich  gemacht  werden.  Und  diese  Beson- 
derheit in  der  Art  der  körperlichen  Leistung  liegt  nach  Jbhlb  darin, 

1  ViBCH.  Aroh.  Bd.  72.  2  Zeitschrift  t  Uin.  Med.  Bd.  L  3  Vibch. 
Aroh.  Bd.  106.  4  Deatsohe  med.  Wochenschrift  1004.  S.  1S33.  u.  Die  Albuminurie 
L  AofL  1888.  6  Eigebn.  d.  inneren  Med.  Bd.  12.  1918  (hier  lit).  6  Zeitschrift 
f.  exp.  Path.  n.  Therapie  Bd.  7. 
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daß  die  Patienten  bei  allen  den  Beschäftigungen  eine  Eiweißaus- 
scheidung zeigen,  bei  denen  sie  ihre  Lenden  Wirbelsäule  stark  lor- 
dotisch  verbiegen.  Es  neigen  nun  aber  weiterhin  solche  Patienten 
geradezu  zu  Lordose,  so  daß  Jehle  von  einer  „lordotischen 
Albuminurie"  spricht.  Die  Lordose  kann  aber  nach  dem  oben 
Gresagten  immer  nur  als  äußere  Veranlassung  bei  einem  zur 
Eiweißausscheidung  disponierten  Menschen  aufgefaßt  werden.  Denn 
es  gibt  jugendliche  Patienten  mit  ganz  hochgradiger  Lordose,  z.  B. 
bei  juveniler  Muskelatrophie,  die  keine  pathologische  Eiweißaus- 
scheidung haben  (Bauer  ^).  Die  Lordose  bei  orthotischer  Albumin- 
urie ist  wohl  mit  Jehle  als  Zeichen  einer  gewissen  Gewebsschwäche 
aufzufassen.  Er  weist  darauf  hin,  daß  das  Aufrichten  aus  der 
Haltung  des  Vierfüßlers  zunächst  mit  einer  hochgradigen  Lordose 
verknüpft  gewesen  sei,  wie  man  das  jetzt  noch  beim  anthropoiden 
Affen  sieht.  Erst  beim  Menschen  ist  durch  Einstellung  der  Mus- 
kulatur auf  die  aufrechte  Haltung  die  Lordose  der  Lendenwirbel- 
säule geringgradiger  geworden.  Außer  der  Albuminurie  zeigen  solche 
Patienten  auch  Zylindrurie,  sowie  Verminderung  der  ürin- 
menge^  wenn  Eiweiß  im  Urin  auftritt;  dazu  kommen  noch  gewisse 
Störungen  in  der  chemischen  Zusammensetzung  des  Urins. 

Die  Lordose  wirkt,  wie  man  gegenwärtig  glaubt,  dadurch  auf 
die  Niere,  daß  Zirkulationsstörungen  in  ihr  ausgelöst  werden; 
ob  nebenbei  noch  andere  Momente,  wie  etwa  die  nervöse  Versorgung 
eine  Rolle  spielen,  ist  imklar.  Jedenfalls  aber  kann  man,  wenn  die 
Lordose  durch  ein  Korsett  beseitigt  wird,  beobachten,  wie  die 
Eiweißausscheidung  auch  beim  Stehen  verschwindet.  Daß  ein 
solcher  mechanischer  Druck  auf  die  Niere  auch  beim  Normalen  zu 
einer  Eiweißausscheidung  führt,  hat  Bunge*  kürzlich  gezeigt, 
und  hat  eine  besondere  Form  der  Lagerung  für  Nierenoperationen 
angegeben. 

Wohl  auch  zu  den  leichten  traumatischen  Schädigungen  der 
Niere  gehören  die  Blassenblutungen  in  das  Nierenlager'  (Wun- 
derlich). Man  darf  allerdings  nicht  an  eine  Verletzung  im 
Sinne  imd  in  der  Art  eines  Schlages  denken,  aber  wenn  Ricker* 
in  seinen  Tierversuchen  eine  Blutung  im  Bereich  der  Kapsel  nach 
Unterbindung  der  Nierenvenen  bekam,  während  in  der  Niere  selbst 


1  KonstitutioDelle  Disposition  zu  inneren  Krankheiten  1918.  Ver'ag  v.  Springer. 
2  BBxms'  Beiträge  z«  kUn  Chir.  Bd.  116. 1919.  8  Wx7in>BBUCH,  Pathologie  u.  Thera- 
pie Bd.  3.  1856,  femer  Hildbbrand,  Deutsche  Zeitschrift  i  Chir.  Bd.  40,  Doll, 
Münchener  med.  Wochenschrift  1907,  Cobnbk,  Bbüits'  Beiträge  Bd.  70.  1910, 
Koch,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  118.  1912,  SsroBL,  Chirurgenkongreß  1912, 
Labwbn,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  113,  Baggbbd,  Bbuns'  Beitrage  Bd.  91, 
Lbnk,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  102.  4  Zibgl.  Beitr.  Bd.  60.  1911. 
Rost,  Lehrbuch  der  experlmenteUen  Chirurgie.  23 
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solche  Blutaustritte  seltener  zu  beobachten  waren,  so  beweist  das 
doch,  daß  Stauungszustände,  in  der  Nierenvene  zum  Zustande- 
kommen dieses  eigenartigen  Krankheitsbildes  nötig  sind.  Man  kann 
sich  mit  Ricker  gut  vorstellen,  daß  die  plötzliche  Füllung  eines 
hydronephrotischen  Sackes  oder  Lageveränderungen  der  Niere, 
wie  bei  Wandemiere,  eine  solche  Stauung  in  der  Nierenvene  be- 
dingen. Aber  diese  Blutstauung  genügt  nicht  zur  Erklärung 
des  Krankheitsbildes ;  dazu  sind  die  Blutungen  im  Experiment  selbst 
bei  Unterbindung  der  Nierenvene  zu  gering.  Es  muß  also  noch  etwas 
hinzukommen,  was  die  Durchlässigkeit  oder  erhöhte  Blutungs- 
neigung der  Gefäße  erklärt.  Es  scheinen  nun  nach  dem  vorliegen- 
den Material  diese  Massenblutungen  in  das  Nierenlager  meist  bei 
chronisch  entzündlich  veränderten  Nieren  aufgetreten  zu  sein. 
Möglicherweise  wird  dadurch  die  erhöhte  Blutimgsneigung  be- 
dingt. Wir  begegnen  aber  bei  der  Frage  nach  der  Ursache  dieser 
Blutungen  immer  der  Schwierigkeit,  daß  fast  nie  festgestellt  werden 
kann,  ob  die  Blutung  aus  der  Niere  selbst  oder  aus  einem  anderen 
Gefäß  stammt.  Bei  der  Massenhaftigkeit  und  Plötzlichkeit  der 
Blutung  eine  kapillare  Blutung  anzunehmen,  hat  immer  etwas 
Unbefriedigendes. 

Die  Fixation  der  Niere  ist  normalerweise  keine  starre,  sondern 
nur  eine  relative.  Wenn  auch  die  bindegewebige  Verdickung,  die 
man  als  Fascia  renalis  zu  bezeichnen  pflegt,  die  Nieren  nach 
Ansicht  der  Anatomen  wesentlich  stützt,  so  sind  nicht  diese  ein- 
zelnen Haltebänder,  sondern  die  Stütze,  die  die  verschiedenen 
Gewebe  im  Körper  sich  gegenseitig  geben,  das  Ausschlag- 
gebende bei  der  Fixation  der  Niere.  Der  Grewebsturgor  und  seine 
Änderungen  sind  verantwortlich  zu  machen  für  die  Lage,  die  die 
Bauchorgane  einnehmen.  Sich  von  der  Bedeutung  dieser  Gewebs- 
spannung  und  Gewebsdichte  zu  überzeugen,  hat  niemand  mehr 
Gelegenheit  als  der  Chirurge,  der  ihr  täglich  bei  seinen  Operationen 
begegnet  und  mit  ihr  rechnet.  Schon  der  Anfänger  kennt  die 
„schlechte"  Faszie  bei  den  Bruchoperationen,  für  die  es  keine 
Erklärung  im  lokalen  Befunde  gibt,  sondern  die  sich  nur  aus  dem 
vorläufig  noch  etwas  verschwommenen  Begriffe  der  allgemeinen 
Körperbeschaffenheit  ableiten  läßt. 

Wir  sind  auf  diese  Dinge  ja  schon  gelegentlich  der  Besprechung 
der  Enteroptose  eingegangen  und  haben  dort  die  Beziehung  der 
Eingeweidesenkung  zur  Körperform  (Habitus  asthenicus.  Stiller) 
besprochen.  Es  ist  daran  festzuhalten,  daß  die  Nierensenkung 
so  gut  wie  nie  isoliert  vorkommt,  sondern  daß  sie  Teilerschei- 
nung einer  allgemeinen  Enteroptose  ist.  Es  können  aller- 
dings die  Beschwerden  von  selten  der  Niere  so  im  Vordergrunde 
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stehen,  daß  die  Senkung  der  anderen  Eingeweide  ganz  übersehen 
wird.  Deshalb  wird  in  der  chirurgischen  Literatur  bei  dem  Kapitel 
der  Wanderniere  oft  vergessen,  daß  sie  nur  ein  Teilsymptom  einer 
besonderen  allgemeinen  Körperbeschaffenhjeit  ist.  Diese  besondere 
Körperbeschaffenheit  braucht  durchaus  nicht  immer  eine  angebo- 
rene zu  sein.  Plötzliche  Abmagerung  (Landau  ^),  Schwanger- 
schaft usw.  können,  wie  das  oben  bei  der  Besprechung  der  mater- 
nen  Enteroptose  ausgeführt  wurde,  genau  so  die  „Disposition*' 
zur  Nierensenkimg  abgeben. 

Es  drängen  sich  allerdings  bei  den  Veränderungen  in  der  Lage 
der  Niere  die  mechanischen  Momente,  die  an  dem  Organ  selbst 
angreifen,  deshalb  so  auf,  weil,  worauf  Küster*  ganz  besonders 
hinweist,  Wandemiere  erstens  hautsäohlich  bei  Frauen  und 
zweitens  hauptsächlich  auf  der  rechten  Seite  vorkommt. 

Von  solchen  „mechanischen  Einwirkungen**  sind  zunächst 
direkte  Verletzungen  der  Nierengegend  zu  nennen.  Weiterhin 
kommen  Schädigungen  in  Frage,  die,  wie  das  Reiten  im  Damensitz, 
mehr  chronische  Verletzungen  der  Nierengegend  darstellen; 
hierher  ist  besonders  auch  das  Schnüren  gerechnet  worden  und 
zwar  wird,  wie  die  Versuche  von  v.  Fischer -Benzon'  (Heller) 
gezeigt  haben,  durch  ein  solches,  um  den  Leib  gelegtes  Band  die 
rechte  Niere  deshalb  seitlich  verschoben  weil  sich  der  Schnürdruck 
der  Leber  auf  sie  fortpflanzt.  Die  viel  zitierten  anatomischen 
Untersuchungen  von  Wolkopp  und  Delitzin*  geben  gewisse  An- 
haltspunkte dafür,  warum  die  rechte  Niere  sich  häufiger  senkt 
als  die  linke,  und  warum  Wandemiere  beim  Mann  seltener  vor- 
kommt als  bei  der  Frau.  Die  Forscher  konnten  an  Gipsabgüssen  die 
Nierenlager  als  Nischen  darstellen  und  zeigen,  daß  diese  Nische 
bei  Männern  tief  und  trichterförmig,  bei  Frauen  mehr  flach  und 
zylindrisch  sind,  und  daß  diese  Abflachung  bei  Wemdemiere  noch 
zunimmt.    Femer  fanden  sie  diese  Nische  rechts  flacher  als  links. 

Die  Indikationsstellung  zu  operativen  Eingriffen,  zur 
Hebung  und  Fixation  der  gesenkten  Niere  hängt  bisher  noch  etwas 
sehr  vom  Temperament  des  betreffenden  Chirurgen  ab.  Das  drückt 
sich  darin  aus,  daß  einzelne  vielbeschäftigte  Kliniker  jahrelang 
keine  Wandemiere  fixieren,  während  andere  in  der  gleichen  Zeit  an 
die  Himderte  operieren  zu  müssen  glauben.  Dieser  Unterschied 
beweist,  daß  die  ganze  Frage  noch  nicht  geklärt  ist.  Die  Tatsache, 
daß  in  letzter  Zeit  bei  Wandemiere  nicht  mehr  so  viel  operiert 

1  Die  Wanderniere  der  Frau.  Berlin  1881.  2  Deutsche  Chirurgie  Lief« 
52b.  S.  132;  vgl  femer  Sütbb  in  Mohb-St2hblin,  Handbuch  d.  inneren  Med. 
n.  S.  1754,  KüiOfBLL  in  Handbuch  d.  prakt.  Chirurgie  Bd.  IV.  8  Dissert.  Kiel 
1882.   4  Die  Wandemiere.    Berlin  1899. 
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wird,  zeigt,  daß  die  Erfolge  doch  wohl  nicht  so  glänzende  waren, 
mit  anderen  Worten,  man  hat  erkannt,  daß  ein  großer  Teil  der 
Beschwerden,  die  man  auf  die  Wandemiere  bezogen  hatte  (wie  die 
Kreuzschmerzen  usw.)  mit  der  Verlagerung  der  Niere  nichts  zu 
tun  haben,  sondern  der  Ausdruck  sind  für  die  besondere,  oder,  wenn 
man  so  will,  allgemeine  nervöse  Beschaffenheit  solcher  Personen. 

Nun  gibt  es  aber  bei  Wandemiere  plötzlich  auftretende,  sehr 
heftige  Schmerzanfälle,  die  mit  schwerem  Kollaps,  Auftreibung 
des  Leibes,  Bauchdeckenspannimg,  kurz  allen  Erscheinungen  einer 
Nierenkolik  einhergehen.  Man  spricht  hier  seit  Dietl^  von  einer 
Niereneinklemmung,  obgleich  es  sehr  fraglich  ist,  ob  die  Fälle, 
die  DiETL  gesehen  hat,  nicht  akute  Cholezystitiden  waren.  Aber 
zweifellos  gibt  es  solche  von  der  Niere  abhängigen  Schmerzattacken. 
Ihre  Erklärung  ist  vorläufig  noch  unsicher,  und  ist  vielleicht  nicht 
einheitlich  zu  geben.  Es  liegen  bisher  operative,  im  akuten  Anfall 
gewonnene  Erfahrungen  so  gut  wie  nicht  vor.  Nur  Borz£ky* 
berichtet  über  eine  Stieldrehung  bei  Wandemiere.  Hier  war  der 
Schmerzanfall  also  durch  die  Zirkulationsstörung  ausgelöst,  und 
das  ist  ja  eine  Hypothese,  die  seit  Landau  (1.  c.)  eine  große  Bolle 
bei  der  Erklärung  der  „Niereneinklemmung''  spielt.  Es  soll  plötz- 
lich eine  Knickung  am  Nierenstiel  eintreten,  die  besonders  den 
venösen  Abfluß  stört.  Die  Folge  davon  sei  die  Schwellung  der 
Niere,  die  man  im  Anfall  fühlen  könne.  Als  Folge  derartiger  Zirku- 
lationsstörungen faßt  man  auch  die  Atrophie  und  Schrumpfung 
auf  die  man  bei  der  Sektion  an  Patienten  mit  alter  Wandemiere 
gelegentlich  findet.  Andere  Autoren  (Garrä-Eckhabdt  ®,  Riedel*) 
glauben  daß  die  Schmerzen  als  hydronephrotische  zu  deuten 
sind.  Wir  werden  auf  die  Hydronephrose  als  Folge  einer  Wander- 
niere noch  zu  sprechen  kommen.  Daß  Hydronephrosen  derartige 
Schmerzen  verursachen  können,  ist  bekannt. 

Das  die  Nieren  umgebende  Gewebe  hat  reichliche,  aus  dem 
lumbalen  Rückenmark  stammende  Nerven,  so  daß  jede  Zerrung  imd 
Lageveränderung  der  Niere  oder  Dehnung  des  Nierenbeckens  sehr 
schmerzhaft  sein  muß  (Wilms^).  Es  ist  jedoch  durchaus  noch  un- 
entschieden, ob  nicht  auch  das  Nierenbecken  selbst  sensible,  sym- 
pathische Fasern  hat  (s.  ob^i).  Nun  besteht  ja  bei  vielen  Bauch- 
affektionen eine  Inkongraenz  zwischen  den  geklagten  Schmerzen 
und  dem  erhobenen  Befund.  Es  ist  deshalb  nicht  gerechtfertigt,  einen 
zu  groben  anatomischen  Befund  bei  der  „Niereneinklemmung^^  zu 


1  Wiener  med.  Woohensohiift  1864.  8  Chimrgenkongreß-ZentndbL  IV. 
S.  323.  8  Nierenohinugie  1907.  4  Deutsolie  med.  Wochensohrift  1907.  41/42. 
Ti  Münohener  med.  Wochenschrift  1904. 
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erwarten;  Israel  hält  einen  Zug  am  Nierenstiel  und  an  den  peri- 
nealen Nerven  für  völlig  ausreichend  zur  Erklärung  der  Schmerz- 
anfälle. Umgekehrt  konnte  Riedel  zur  Erklärung  aller  möglichen 
Beschwerden  bei  Wandemiere  ausgedehnte  Verwachsungen  nach- 
weisen,'die  er  nur  bei  der  Laparotomie  zu  Gresicht  bekam.  Wie 
man  sich  bei  all  diesen  Veränderungen  das  Zustandekommen  des 
Schmerzanfalls  zu  denken  hat,  entzieht  sich  vorläufig  noch  der 
Beurteilung.  Da  wir  solche  Schmerzanfälle  auch  bei  Nephritis 
kennen,  und  nephritisch  veränderte  Nieren  als  „Wandemieren** 
oft  gefunden  werden,  liegt  der  Schmerz  möglicherweise  in  der 
Niere  selbst.  Auch  hier  sind  die  näheren  Verhältnisse  unbekannt. 
Daß  die  Nephritis  eine  Folge  der  Wandemiere  ist,  wird  vielfach 
angenommen.  Man  steUt  sich  die  Sache  so  vor :  Bei  leichtem  Trauma 
(Palpation),  das  die  Nfere  trifft  kommt  es  schon  zur  Eiweißausschei- 
dung (s.  oben) ;  bei  Wandemiere  wiederholt  sich  gewissermaßen  ein 
solches  Trauma  unendlich  oft;  das  führt  schließlich  zu  Nephritis. 
Wir  müßten  dann  aber  eine  einseitige  chronische,  parenchymatöse 
Nephritis  bekommen.  Die  Frage,  ob  in  solchen  Fällen  eine  ein- 
seitige Nephritis  vorkommt,  ist  noch  sehr  im  Fluß  (Idt.  bei  Rüge  ^). 

Wie  gesagt,  vertritt  ein  Teil  der  Autoren  die  Ansicht,  daß  die 
akut  auftretenden  Schmerzanfälle  bei  Wandemiere  auf  Ham- 
stauung  im  Nierenbecken  zu  beziehen  sei.  Man  stellt  sich  die 
Sache  so  vor,  daß  durch  die  Nierensenkung  eine  Abknickung  des 
Ureters  an  seinen  Austrittsstellen  aus  dem  Nierenbecken  erfolgt. 
Man  bekommt  dann  im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  oder  bei 
Wiederholung  der  plötzlichen  Abknickung  eine  Erweiterung  des 
Nierenbeckens,  eine  Hydronephrose.  Durch  die  Versuche  von 
TüPFiER^  sowie  Hildebrand  und  Haga®  sind  diese  Verände- 
rungen auch  im  Tierexperiment  geprüft  worden.  Beide  bekamen 
durch  künstliche  Erzeugung  von  Wandemiere  und  Knickung  des 
Ureters  eine  Hydronephrose. 

Daß  bei  der  Entstehung  einer  Hydronephrose  im  allgemeinen 
mechanische  Momente  eine  große  Rolle  spielen,  bereitet  dem 
Verständnis  keine  Schwierigkeiten.  Abnormer  Gefäßverlauf,  Nieren- 
einklemmung,  Narben  im  Ureter  und  vieles  andere  mehr  kommt 
hier  in  Frage.  Es  existiert  eine  sehr  große  kasuistische  Literatur 
(s.  bei  Küster,  Süter  1.  c).  Auch  experimentelle  Untersuchungen 
über  die  Folgen  der  üreterunterbindungen  liegen  in  reichlicher 
Anzahl  vor  (Cohnheim,Albarran,  Steyrer,  Filbhne  und  Rusch- 
haupt, Allard,  Schwarz,  Pfaundler  1.  c,  femer  Aufrecht*, 

1  Eigefan.  d.  Chir.  Bd.  VL  1913.  8  Annales  des  maladieB  des  organes  g^nit. 
onou  1894.  S  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  49.  4  ZentralbL  f.  d.  med. 
Wissenschaft  1870  u.  1878. 


Digitized  by 


Google 


358  Nieren,  Blase,  männliche  Genitalien,  Hypophyse. 

Posner ^,  Strauss  und  Gernoüt^,  Dünin*,  Rautenberg*,  Pon- 
FiCK^,  Enderlen*,  v.  Lichtenberg'  u.  a.). 

Alle  diese  mechanischen  Hindemisse  greifen  am  Ureter  selbst 
an,  von  seinem  Austritt  aus  dem  Nierenbecken  gerechnet.  Nun  finden 
wir  aber  auch  eine Hydronephrose  beiProstatahypertrophie, 
Phimose,  Hjrpospadie  usw.,  kurz  in  Fällen,  wo  das  Hindernis  zu- 
nächst die  Entleerung  der  Blase  erschwert.  Kommt  es  nun  in 
solchen  Fällen  zu  einem  Rückfluß  von  Urin  durch  die  Ureteren  in 
das  Nierenbecken  hinein?  Hierzu  liegen  Versuche  von  Güyon  und 
Albarran«  und  Levin  und  Goldsohmidt®,  sowie  klinische  Beob- 
achtungen von  Kapsammer  ^o'Haberer  ^  ^,  Kracke  ^  ^,  Voelker  ^i, 
v.  Lichtenberg  ^^,  Barbey^,  Rost^^  u.  a.  vor.  Danach  ist  die 
schräge  Einmündung  der  Ureteren  in  dieBlase  kein  sicherer 
Schutz  gegen  einen  Rückfluß  von  Urin.  Normalerweise  öffnet  sich 
das  Orifizium  des  Ureters  periodisch,  und  zwar  wohl  unter  dem 
Einfluß  der  in  ihm  gelegenen  GanglienzeUen.  Zieht  sich  nun  z.  B. 
die  gefüllte  Blase  in  dem  Augenblick,  wo  sich  der  Ureter  öffnet,  zu- 
sammen, so  kann  Urin  rückläufig  bis  in  das  Nierenbecken  dringen. 
Levin  und  Goldschmidt  konnten  das  durch  manuellen  Druck 
auf  die  Blase  erreichen.  Es  ist  verständlich,  daß  bei  entzündeter 
Blase,  die  sich  häufiger  und  plötzlicher  kontrahiert,  die  Gelegenheit 
zum  Rückfließen  von  Urin  öfter  gegeben  sein  wird. 

Ist  also  schon  das  normale  Orifizium  des  Ureters  kein  absolutes 
Hindernis  gegen  den  Rückfluß  von  Urin,  so  ist  es  das  pathologisch 
veränderte  noch  viel  weniger.  Nach  Steindurchtritt,  bei  Tuber- 
kulose usw.  findet  man  im  zystoskopischen  Bilde  die  Ureteren- 
öffnungen  weit  offen,  aber  ebenso  findet  man  sie  klaffend,  wenn 
das  Hindernis  mehr  peripher  sitzt,  also  z.  B.  bei  Prostatahyper- 
trophie oder  dgl.  In  solchen  Fällen  muß  man  sich  wohl  vorstellen, 
daß  die  im  Ureterwulst  liegenden  Ganglienzellen  schließlich  versagt 
haben.  Steht  aber  die  Ureterenmündung  offen,  so  ist  der  Rückfluß 
von  Urin  ein  ungehemmter  und  Hydronephrose  muß  die  unaus- 
bleibliche Folge  sein.  Man  sieht  in  solchen  Fällen  nach  Einspritzung 
von  Kollargol  in  die  Blase  beide  Ureteren  imd  Nierenbecken  im 
Röntgenbild  mit  Kollargol  gefüllt  (Rost^*). 

Als  weiteres,  die  Entstehung  einer  Hydronephrose  begünstigen- 
des Moment  sind  noch  Störungen  in  der  Tätigkeit  der  Ureteren 


1  ViBCH.  Arch.  Bd.  79.  2  Arch  de  Physiol.  1882.  S.  386.  8  Viech.  Arch. 
Bd.  93.  4  Mitteil.  a.  d.  Grenzgeb.  Bd.  16.  1906.  1^  Zieol.  Beitr.  Bd.  49  u.  50. 
6  Chirorgenkongreß  1904.  7  Naturhist.  med.  Verein  Heidelberg  1906.  Münohener 
pied.  Wochenschrift  1906.  Nr.  32.  8  Arch.  de  m6d.  exp.  1899.  9  VracH.  Arch. 
Bd.  134.  10  L  Urologenkongreß  1907.  11  Zit.nach  Zeitschrift  f.  urol.  Chir.Bd.  1. 
S.  Ö67.     12  Münchener  med.  Wochenschrift  1919. 
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selbst,  mit  Ausschluß  des  Orifizium  zu  nennen.  Normalerweise 
laufen  in  unregelmäßigen  Zeitabständen  peristaltische  WeUen  vom 
Nierenbecken  nach  der  Blase  zu  (Engelmann  ^).  Es  sind  diese 
Bewegungen  abhängig  von  einem  reich  entwickelten,  in  der  Wan- 
dung des  Ureters  gelegenen  System  von  GanglienzeUen.  Wird  der 
Ureter  durchschnitten,  so  gehen,  wie  die  Versuche  von  Aksne^ 
gezeigt  haben,  die  peristaltischen  Wellen  immer  nur  bis  zu  der 
Verletzungsstelle;  es  gelingt  deshalb  z.  B.  nicht  mit  Erfolg,  ein 
Stück  aus  dem  Ureter  herauszuschneiden  imd  wieder  einzunähen. 
Die  Tiere  bekommen  alle  Hydronephrose  (Enderlbn^).  Ebenso 
macht  bei  Verengerung  des  Ureters  die  peristaltische  Welle  an  der  ver- 
engten Stelle  halt  und  überschreitet  sie  nur  selten.  Man  hat  ferner- 
hin solche  Störungen  in  der  Bewegung  des  Ureters  durch  weit- 
gehendes Loslösen  desselben  bekommen  (Stewart  und  Babbes^). 
Man  kann  beobachten,  daß  sich  ein  solcher  von  seinen  Gefäßen  und 
Nerven  abgelöster  Ureter  nicht  mehr  bewegt.  Die  Folge  ist  eine 
Hydronephrose  und,  wenn  Bakterien  in  die  Blase  gebracht  werden, 
Nierenbeckenvereiterung.  Eine  solche  weitgehende  Lösung  des 
Harnleiters  wird  z.  B.  ausgeführt,  wenn  bei  totaler Blasenexstirpation 
die  Ureteren  durch  die  Haut  der  Lendengegend  geleitet  werden. 
Die  Folge  ist  regelmäßig  eine  Infektion  des  Nierenbeckens;  beim 
Menschen  dauert  sie  etwas  länger,  im  Tierexperiment  (Schischko^) 
geht  es  schneUer.  Auch  bei  mancherlei  intraabdominellen  Ein- 
griffen beim  Menschen  hat  man  erfahren,  wie  gefährlich  es  ist, 
den  Ureter  zu  weitgehend  zu  lösen.  Andererseits  behält  der  durch- 
schnittene, aber  nicht  gelöste  Ureter  z.  B.  nach  Nierenexstirpation 
seine  Bewegungsfähigkeit  etwa  2 — 3  Jahre  und  obliteriert  dann 
erst,  wie  aus  den  Untersuchungen  von  Lorin*  hervorgeht.  Nach 
den  Versuchen  von  Aksne  ^eigt  dieser  durchschnittene  Ureter- 
stumpf  antiperistaltische  Wellen.  Das  Orifizium  bewegt  sich, 
wie  man  im  zystoskopischen  Bilde  sehen  kann,  auch  nach  Durch- 
schneidung des  Ureters  noch  lange  Zeit  regelmäßig  weiter. 

Die  Funktion  der  Ureteren  kann  aber  auch  ledijglich  als  Folge 
einer  Entzündung  gestört  sein.  Und  zwar  bekam  Pbimbs^  am 
Ureter  des  Meerschweinchen  Bewegungshemmungen,  wenn  er 
Toxin  von  Bact.  coli  auf  ihn  einwirken  ließ. 

Die  Folge  einer  solchen  Hamstauung  ist  die  Erweiterung  des 
Nierenbeckens,  die  Hydronephrose. 


1  Ptlüoxbs  Arch.  Bd.  2.  S.243.  2  Folia  nrologica  1908.  8  MtindL  Miiteilg. 
4  Ann.  of  snigery  1914.  Nr.  6.  6  Chirurgenkongreß-ZentralbL  IV.  8.  179. 
6  ChinugenkongreB-Zentralbl.  IV.   S.  854.      7  Zeitschrift  f.   uro).   Cbir.   Bd.  1. 
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Die  Polyurie,  die  nach  solchen  Harnstauungen  auftritt,  wurde 
schon  oben  besprochen.  Wird  der  Ureter  vollständig  unter- 
bunden, wie  das  ja  bei  Operationen,  besonders  g)mäkologiBchen, 
vorkommen  kann,  so  kommt  es  zu  einer  Erweiterung  des  Nieren- 
beckens und  zu  einer  allmählich  zunehmenden  Druckatrophie  des 
Nierenparenchyms.  Die  Glomeruli  halten  sich  am  längsten  (Ka- 
VASOYfi^).  Für  den  Chirurgen  interessanter  sind  die  Folgen  einer 
kurzdauernden  Ureterenunterbindung.  Die  Untersuchungen  . 
von  Rautenberg  ^  zeigen,  daß  die  so  gesetzten  Schädigungen  sehr 
nachhaltige  sind.  Er  fand  nach  14tägigem  und  längerem  Ver- 
schluß des  Harnleiters  eine  zunehmende  Atrophie  des  Nieren- 
parenchyms. Wurde  die  Hamstauung  wieder  beseitigt,  so  erholte 
sich  das  Parenchym  langsam  und  es  traten  Begenerationserschei- 
nungen  auf,  die  einen  beträchtlichen  Umfang  annahmen  und  zur 
Bildung  anscheinend  völlig  normaler  Hamkanälchen  führten.  Eine 
derartige  Wiederherstellung  beobachtete  auch  Scott  ® .  Dieses  regene- 
rierte Gewebe  ist  aber  nicht  lebensfähig,  sondern  geht  allmählich 
wieder  zugrunde.  Die  Atrophie  der  Nieren  ist  somit,  trotz  der 
Unterbrechung  durch  die  Regeneration,  eine  fortschreitende,  all- 
mählich zum  Tode  führende.  Sie  äußert  sich  klinisch  in  Albuminurie, 
die  dauernd  bestehen  bleibt.  Über  die  sich  in  den  Zellen  abspielen- 
den Änderungen  geben  die  Versuche  von  Boetzel*  einen  Begriff, 
der  Kaninchen  nach  Ureterunterbindung  vital  färbte  und  dann 
auf  die  Granulaverteilung  achtete. 

Bei  den  unvollständigen  Verschlüssen  des  Harnleiters  ist 
die  Erweiterung  des  Nierenbeckens  eine  geringere.  Wir  kennen 
diese  geringgradigen  und  in  ihrer  Art  im  einzelnen  durchaus  ver- 
schiedenen Erweiterungen  des  Nierenbeckens  erst  seit  den  K oll ar- 
golfüllungen  des  Nierenbeckens  mit  daran  anschließender 
röntgenologischer  Untersuchung  (Voeloker*). 

Diese  Einspritzung  von  Flüssigkeit  in  das  Nierenbecken  hat  schon 
früher  einmal  das  Interesse  der  Autoren  wachgerufen,  als  nämlich 
Lewin  und  Goldschmidt*  bei  Tierversuchen  Luftembolien  durch 
solche  Einspritzungen  bekamen.  Mabcus^  konnte  dann  allerdings 
bei  Nachprüfungen  zeigen,  daß  solche  Luftembolie  nur  eintrat, 
wenn  kleine  Zerreißungen  im  Nierenbecken  statt^fimden  hatten. 
Neuerdings  sind  nun  wieder  bei  KoUargolfüllungen  des  Nieren- 
beckens allerlei  Zufälligkeiten  voigekommen  (Wossidlo*),  die  die 

1  2Seitsohr;ft  f.  g3m.  ÜroL  Bd.  3.  2  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  BcL  IG. 
1906.  8  Chirargenkongreß-Zentralbl.  IIL  S.  486.  4  Zibouebs  Beitr.  Bd  67. 
1913.  6  Chirorgenkongreß  1912.  6  Deutsche  med.  Wochensohrift  1897.  8.  601 
Q.  Nr.  52  7  Wiener  klin.  Wochenschrift  1903.  8  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  103 
u.  Zeitschrift  f.  Urol.  Bd.  11.  1917. 
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Frage  nach  der  durch  solche  Einspritzungen  möglichen  Schädi- 
gungen wieder  auftauchen  ließ  (Wossidlo,  Strassmann^  u.  a.). 
Es  zeigte  sich,  daß  dasTcCoUargol  bei  stärkerem  Druck  in  die  Lymph- 
spalten und  Nierenkanälchen  eindringt  und  so  Schädigungen  der 
Niere  bedingen  kann.  Dazu  kommt  noch  der  oben  geschilderte 
direkte  Übertritt  in  die  Blutbahn  bei  Gefäßzerreißung.  Ähnlich 
zu  deutende  Störungen  erlebt  man  gelegentlich  bei  Lithotrjrpsie, 
wenn  mit  dem  Aspirator  unter  zu  starkem  Druck  mit  Luft  unter- 
mischte Flüssigkeit  in  die  Blase  getrieben  wird. 

Der  Grad  einer  Nierenbeckenerweiterung  hängt  natürlich  sehr 
von  der  Stärke  des  Widerstandes  ab,  den  der  ürinabfluß  findet. 
Bei  geringgradigem  Hindernis,  z.  B.  Phimose  oder  Hypospadie, 
können  Jahrzehnte  darüber  hingehen,  bis  Niereninsuffizienz  ein- 
tritt. Das  Nierenbecken  wird  dabei  durchaus  nicht  immer  hoch- 
gradig erweitert  gefunden;  die  Niereninsuffizienz  ist  also  wohl 
mehr  Folge  der  Atrophie  des  Nierenparenchyms. 

Li  welchem  Grade  Schädigungen,  und  besonders  progrediente 
Schädigungen,  der  Nieren  infolge  geringen  Grades  von  Hydro- 
nephrose  vorkommen,  ist  vorläufig  noch  nicht  zu  übersehen,  da 
wir  diese  leichten  Hydronephrosen  erst  seit  Einführung  der  Pyelo- 
graphie sicher  diagnostizieren  können.  Jedenfalls  ist  aber  die 
Beziehung  der  Hydronephrose  zu  den  degenerativ  nephri- 
tischen Prozessen  höchst  beachtenswert,  da  man  häufig 
einer  gewissen  Unterschätzung  der  Grefahren  einer  Hydronephrose 
oder  der  mit  Hydronephrose  wohl  meist  verbundenen  Pyelitis  be- 
gegnet. Bisher  ist  diese  Frage  aber  nur  ganz  selten  einmal  ange- 
schnitten worden  (Fromme^,  Mohr ^,  Fr.  Müller*,  Cozzolino^). 

Man  braucht  aber  wohl  kaum  anzunehmen,  daß  wie  im  Tier- 
versuch Erweiterung  des  Nierenbeckens  stets  von  fortschreitender 
Nierend^eneration  gefolgt  ist.  Findet  man  doch  bei  30%  aller 
Schwangeren  nach  den  an  Sektionsmaterial  gewonnenen  Zahlen 
von  Hirsch*  eine  Erweiterung  des  Nierenbeckens.  Und  so  viele 
Frauen  haben  doch  keine  progrediente  Nierenerkrankung. 

Die  Stagnation  des  Urins  begünstigt  die  Ansiedlung  von  Bak- 
terien. Das  ist  so  bei  der  Blase  und  ist  so  beim  Nierenbecken.  Es 
ist  das  der  Grund,  daß  aus  der  Hydronephrose  so  gerne  eine  Pyo- 
nephrose  wird.  Es  kommt  noch  hinzu,  daß,  wie  wir  soeben  gesehen 
haben,  die  Stagnation  des  Urins  infolge  toxischer  Lähmung  des 

1  Zeitsoliriit  L  nroL  Chir.  Bd.  1.  2  Verein  der  Arzte  in  Halle.  Sitzung  y. 
la  Nov.  1909.  Münchener  med.  Wochenschrift  1910.  8.  327.  8  DLsk.  z.  1. 
4  Natnrforscherversanimlnng  1906.  6  Zit.  nach  Fbankb,  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  7. 
S.  705.    6  Dissert  München  1910. 
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Ureters  durch  die  Entzündung  immer  mehr  verstärkt  wird.  Wir 
haben  also  hier  einen  Circulus  vitiosus  vor  uns. 

Wie  gelangen  nun  die  Infektionserreger  in  das  Nierenbeckeq? 
Drei  Wege  sind  gegeben  und  werden  wohl  auch  benützt:  der  Blut- 
weg,  der  Lymphweg  (Fbankb^)  und  der  Weg  von  der  Blase 
durch  die  Ureteren.  Man  wird  wohl  nur  von  Fall  zu  Fall  ent- 
scheiden können,  welchen  Weg  die  Bakterien  genommen  haben; 
ja  in  den  vorgeschrittenen  FäUen,  bei  denen  die  ganze  Niere  ver- 
eitert ist  wird  es  oft  unmöglich  sein,  zu  entscheiden,  auf  welche 
Weise  die  primäre  Infektion  stattgefunden  hat. 

Der  Typus  einer  Infektion  .der  Niere  auf  dem  Blutwege  sind 
die  bei  Pyämie  vorkommenden  Nierenabszesse.  Hierbei  kann 
sich  das  Krankheitsbild  durch  eine  toxische  Nephritis  komplizieren, 
und  nur  der  Nachweis  von  Eitererregem  (meist  Kokken)  beweist 
das  Vorhandensein  eines  Abszesses  (Scheidemantbl^).  Experi- 
mentell sind  diese  multiplen  Nierenabszesse  außerordentlich  leicht 
und  mit  großer  Regelmäßigkeit  durch  Einspritzung  von  Bakterien 
in  die  Blutbahn  zu  erzielen  (Sittmann  ^,  Biedl  und  Keaüs*, 
V.  Klecki^,  Opitz®,  Pernice  und  Soagliosi^,  Ribbert«  u.  a.). 
Einseitige  Nierenvereiterung  bekam  Brewer,  wenn  er  die  eine 
Niere  vor  der  Einspritzung  der  Bakterien  in  die  Blutbahn  trau- 
matisch schädigte.  Bei  Menschen  kommen  sehr  große  einseitige 
Abszesse  zur  Beobachtung,  mit  starker  Schwellung  der  Niere,  wo 
eine  vorhergegangene  eitrige  Entzündung  an  anderer  Stelle  darauf 
hinweist,  daß  hier  eine  Verschleppung  stattgefunden  hat.  Warum 
in  dem  einen  Fall  eine  multiple  Aussaat  kleiner  Abszesse  und  in 
dem  anderen  Fall  ein  einzelner  großer  Abszeß  entsteht,  ist  nicht 
b^annt.  Da  die  kleinen  Abszesse  mehr  bei  schwerer  Sepsis,  die 
Einzelabszesse  mehr  bei  Furunkulose,  infizierten  Wunden  usw. 
vorkommen,  so  wird  wohl  die  Zahl  der  verschleppten  Erreger  und 
ihrer  Virulenz  eine  Rolle  spielen.  Koch®,  der  bei  seinen  Versuchen 
die  Virulenz  der  Bakterien  berücksichtigte,  fand  bei  Einspritzimg 
abgeschwächter  Erreger  hauptsächlich  Markherde  bei  fast  intakter 
Rinde,  bei  virulenten  Erregem  mehr  Rindenherde.  Auch  im  Ex- 
periment ließ  sich  diese  hämatogene  Niereneiterung  einseitig  er- 
zielen (cf.  auch  Israel^®,  Koch). 

Eine  vom  Standpunkte  der  praktischen  Chiruigie  wichtige  Frage 

1  Mittel),  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  22.  1911.  Berliner  klin.  Wochen»okrift 
1911.  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  VIL  2  Würzburger  Abhandlungen  Bd.  13.  1913. 
S  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  53.  1894.  4  Zeitschrift  f.  Hyg.  ü.  Infek- 
tionskrankheiten Bd.  26.  5  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  Bd.  39.  6  Zeitsohtift 
t  Hyg.  Bd.  29.  7  Deutsche  med.  Wochenschrift  1892.  8  Deutsch»  med 
Wochenschrift  1899.  9  Zeitschrift  f.  Hyg.  u.  Infektionskrankheiten  Bd.  61. 
10  Chirurgische  Klinik  der  Nierenkrankheiten.    Berlin  1901. 
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bei  solchen  eitrigen  Nierenentzündungen  ist  immer,  obdasNieren- 
b ecken  mit  beteiligt  ist  oder  nicht;  es  kann  ein  solcher  hämato- 
gener  Abszeß  sich  in  das  Nierenbecken  entleeren  und  dieses  dabei 
infizieren  (Jobdan  ^) ;  schwer  ist  dann  allerdings  die  Infektion  des 
Nierenbeckens  gewöhnlich  nicht.  Nun  kommt  aber  auch  das  um- 
gekehrte vor,  daß  zunächst  das  Nierenbecken  infiziert  wird 
und  von  dort  aus  aufsteigend  die  Niere  vereitert.  Von  der  leich- 
testen Pyelitis  angefangen  bis  zur  schwersten  Pyonephrose  be- 
steht hier  ein  fließender  Übergang.  Es  ist  diese  Gruppe  ja  bekannt- 
lich eine  der  gewöhnlichsten  der  chirurgischen  Nierenaffektionen, 
bei  der  man  als  Erreger  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
das  Bact.  coli  findet. 

Auf  welchem  Wege  kommt  nun  hierbei  die  erste  Infektion 
des  Nierenbeckens  zustande?  In  Fällen,  wo  gleichzeitig  eine 
schwere  Zystitis  vorliegt,  wie  bei  den  Pyelitiden  im  Kindes- 
alter (GröPPERT*),  wo  fernerhin,  wie  in  der  Schwangerschaft 
oder  bei  Prostatahypertrophie,  zugleich  noch  die  Entleerung  des 
Urins  erschwert  ist,  so  daß  eine  Erweiterung  des  Nierenbeckens 
mit  all  den  oben  ausgeführten  Folgen,  wie  weites  Orifizium  und 
Urinrückfluß,  statt  hat,  ist  es  wohl  das  nächstliegende,  an  eine  von 
der  Blase  aufsteigende  Infektion  zu  denken.  Nehmen  wir  so  eine 
aekundäre  Beteiligimg  des  Nierenbeckens  bei  bestehender  Zystitis 
an,  so  ist  damit  über  den  Weg,  wie  die  Infektion  in  das  Nieren- 
becken gelangt,  durchaus  noch  nichts  gesagt.  Nicht  ohne  Grund 
tauchen  immer  wieder  Bedenken  auf  gegen  die  anscheinend  so  habe 
liegende  Annahme,  daß  die  Bakterien  durch  den  Ureter  in  das  Nieren- 
becken kommen  und  es  in  dieser  Weise  infizieren.  Es  wird  dabei 
weniger  bestritten,  daß  Bakterien  auf  diesem  Wege  in  das. Nieren- 
becken gelangen,  als  daß  diese  an  Zahl  geringen,  im  Urin  suspen- 
dierten Bakterien  die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  zur  Ent- 
zündung bringen  können,  während,  wie  gesagt,  ein  in  das  Nieren- 
becken durchbrechender  Nierenabszeß  dieses  nur  geringgradig  be- 
teiligt. Eine  Infektion  kann  aber  von  der  Blase  nach  dem  Nieren- 
becken auch  auf  dem  Lymphwege  gehen.  Solche  um  den  Ureter 
gelegenen  Lymphgefäße  haben  Sakata'  und  Bauebeissn^  be- 
schrieben und  SüoiMURA*  konnte  feststellen,  daß  diese  Lymph- 
bahnen bei  Zystitis  regelmäßig  starke  entzündliche  Verändenmgen 
zeigten.  Lbver-Steward®  pflanzte  die  Ureteren  in  den  Darm  und 
fand  dann  eine  ausgedehnte  Infektion  der  um  die  Ureteren  gelegenen 
Blut-  und  Lymphbahnen. 

1  Chimigenkongieß  1899.  2  Ergebn.  d.  inn.  Med.  Bd.  2.  1918.  8  Aich.  f. 
Anat.  (o.  PbysioL)  1903.  4  Zeitschrift  f.  Gynäk.  XJrol.  Bd.  2.  6  Virch.  Arch. 
Bd.  20d.     6  2&t.  nach  TnAinut,  Brgebn.  d.  Chir.  Bd.  VII.  S.  086. 
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Wie  kommt  nun  gerade  das  Bacterium  coli  dazu,  die  Hamwege 
zu  infizieren,  während  wir  andere  Bakterien  bei  dieser  Gruppe  von 
Entzündungen  nur  selten  finden?  Eine  von  außen  in  die  Ham- 
wege eindringende  Infektion  kann  das  nicht  sein,  und  das  nächst- 
liegende ist  zweifellos  (und  diese  Ansicht  ist  auch  die  jetzt  allgemein 
angenommene),  daß  der  Mensch  seine  Hamwege  mit  seinen  eigenen, 
sonst  im  Darmtraktus  lebenden  Kolibazillen  infiziert.  Es  können 
diese  Bakterien  vom  After  her  in  die  Harnröhre  und  von  da  auf- 
steigend in  die  Blase  gelangen.  Dieser  Weg  kommt  wohl  in  erster 
Liniö  für  Kinder  weiblichen  Geschlechts  in  Frage,  und  man 
findet  in  der  Tat  als  Beleg  für  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung, 
daß  in  fast  90  %  der  Fälle  die  an  Pyelozystitis  erkrankten  Kinder 
Mädchen  sind  (Göppert^).  Auch  für  erwachsene  weibliche  Pa- 
tienten wird  vielfach  diese  Art  der  Infektion  angenommen,  aber 
hier  hat  die  Annahme  schon  etwas  Gezwungenes. 

Wie  können  nun  aber  sonst  die  im  Darm  vorhandenen  Bakterien 
in  die  Nierenwege  gelangen,  wenn  es  nicht  durch  die  Harnröhre  ge- 
schieht? Da  handelt  es  sich  zunächst  darum,  festzustellen,  ob  die 
Bakterien  unter  normalen  Verhältnissen  die  Darmwand  passieren. 
Wir  haben  die  Durchlässigkeit  des  Darmes  für  Bakterien  schon  auf 
S.  286  besprochen.  Bei  den  dort  angeführten  Versuchen  kam  es  aber 
mehr  darauf  an,  festzustellen,  ob  die  Bakterien  durch  die  Darm- 
wand in  das  Peritoneum  gelangen  können;  hier  handelt  es  sich 
darum,  festzustellen,  ob  die  Bakterien  des  Darmes  in  die  dazu  ge- 
hörigen Lymphbahnen  übertreten.  Das  Resultat  der  verschiede- 
nen Untersuchimgen  und  der  gegenwärtige  Stand  der  Anschauung 
findet  sich  in  den  Arbeiten  von  Sbltbr*  und  Conradi*,  sowie  bei 

ROGOCZINSKY*,  HORNEMANN*,  NOCARD,   PoSNER  UUd  COHN®  U.  a. 

Danach  kann  man  es  wohl  als  gesichert  annehmen,  daß  sich  in 
den  mesenterialen  Lymphdrüsen  Kolibakterien  so  gut  wie 
regelmäßig  nachweisen  lassen.  Auch  sonst  haben  uns  diese  Unter- 
suchungen gezeigt,  daß  selbst  bei  frisch  geschlachteten  Tieren 
in  allen  möglichen  anderen  Organen  Bakterien  vorhanden 
sind,  eine  Tatsache,  die  für  den  Chirurgen  deshalb  ein  weitgehendes 
Interesse  hat,  weil  wir  ja  bei  unseren  Unfallgutachten  sehr  häufig 
vor  die  Frage  gestellt  werden,  ob  durch  eine  Verletzung  sich  ein  be- 
treffendes Glied  infiziert  haben  kann.  Man  ist  ja  da  sehr  oft  zu  der 
Annahme  genötigt,  daß  solche  Bakterien  doch  gar  nicht  selten  im 
Blute  kreisen  oder  sich  in  Organen  aufhalten,  von  denen  aus  sie 


1  Eigebn.  d.  inneren  Med.  Bd.  2.  2  Zeitschrift  f.  Hyg.  Bd.  54.  190Q. 
8  Münohener  med.  Wochenschrift  1909.  S.  13ia  4  ZentralbL  f.  Ohir.  1902. 
8  757  (zit.).   5  Zeitschrift  f.  Hyg.  69.    6  Berliner  klin.  Wochenschrift  190a 
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jederzeit  leicht  in  das  Blut  gelangen  können.     Diese  Annahme 
findet,  wie  gesagt,  durch  die  geschilderten  Versuche  ihre  Stütze. 

Über  den  Weg  nun*  wie  das  Bacterium  coli  vom  Dickdarm 
in  die  Lymphdrüsen  und  von  dort  aus  wieder  in  die  Niere  gelangen 
kann,  geben  die  anatomischen  Untersuchungen  von  Fuanckb  (1.  c.) 
Auskunft,  der  mit  der  GEROTASchen  Methode  zeigen  konnte,  daß 
Lymphbahnen  vom  Coecum  aus  zur  rechten  Niere  gehen  und  ähn- 
liche vom  Deszendens  und  S  romanum  zur  linken  Niere.  Da  sich 
die  Durchlässigkeit  des  Darmes  für  Bakterien  schon  bei  leichtem 
Darmkatarrh  wesentlich  erhöht,  so  wird  ein  solcher  vorhergegangener 
Darmkatarrh  oft  die  Gelegenheitsursache  für  das  Auftreten  einer 
Nierenbeckeninfektion  sein  können. 

Daß  die  Beziehimgen  der  Darmerkrankungen  zu  den  Nieren- 
erkrankungen oft  noch  verwickelter  sind,  zeigen  die  Mitteilungen 
von  Wassbrthal^,  Epstein 2,  Roübitschbk^  u.  a.,  wonach  .bei 
künstlicher,  durch  Opium  hervorgerufener  Obstipation  Eiweiß 
und  Zylinder  im  Urin  auftreten.  Die  Autoren  führen  das  auf  reflek- 
torische Stauimgen  im  Bereich  der  Niere  zurück.  Daß  bei  einer  der- 
artigen Albuminurie  infolge  Obstipation  Bakterien  im  Urin  vor- 
konmien,  ist  nicht  bekannt.  Brunn ^  konnte  in  Fällen  von  Darm- 
verschluß Nekrosen  in  der  Niere  nachweisen  und  diesen  Befund 
auch  experimentell  prüfen.  Die  aseptische  Bauchoperation  als  solche 
führte  nicht  zu  solchen  Nekrosen,  häufig  waren  sie  jedoch  in  Fällen 
von  Peritonitis  nachweisbar. 

Das  Bact.  coli  kann  weiterhin  vom  Mastdarm  aus  durch  das 
zwischen  Blase  und  Rektum  gelegene  Gewebe  in  die  Hamwege 
gelangen.  Diese  Form  der  Infektion  ist  aber  zweifellos  eine  seltene, 
wenigstens  findet  man  selbst  bei  perianalen  Abszessen  doch  nur 
recht  selten  einmal  eine  davon  abhängende  Zystitis.  Im  Tier- 
versuch findet  ein  solcher  Übertritt  von  Bakterien  allerdings 
wohl  häufiger  statt,  wenn  auch  imter  Verhältnissen,  wie  sie  beim 
Menschen  selten  vorkommen.  So  bekam  Weedbn^  beim 
Kaninchen  nach  Verletzimg  des  oberen  Rektums  Zystitis, 
Faltin  •,  der  diese  Versuche  nachprüfte,  allerdings  nur,  wenn  er 
gleichzeitig  die  Blase  mit  verletzte.  Hierher  gehören  weiterhin  Ver- 
suche von  Posner  und  Lewin^,  die,  eigentlich  von  einem  anderen 
Gesichtspunkt  ausgehend,  den  Anus  bei  Kaninchen  unterbanden. 
Sie  bekamen  dann  Zystitis  und  Pyonephritis.  Die  Tiere  verstarben 
sehr  schnell.     Marcus®,  der  diese  Versuche  nachahmte,  kommt 

1  Berliner  klin.  Wochenschrift  1909.  2  Ebendort.  S  Berliner  klin.  Wochen- 
Rchnft  1910.  4  Aroh.  t  klin.  Chir.  Bd.  65.  6  ZentralbL  f.  Chir.  1893.  6  Zen- 
tralbl  t  d.  Kmikh.  d.  Harn-  xl  Sexualoigane  Bd.  12.  7  Ebendort  Bd.  7.  1896. 
8  Wiener  klin.  Wochenschrift  1901.  Nr.  1. 
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allerdings  zu  der  Ansicht,  daß  auch  bei  den  PosxERSchen  Ver- 
suchen ein  Austritt  von  Bakterien  aus  dem  Darm  nur  wegen  der 
weitgehenden  Schädigimg  des  um  den  Dann  herum  gelegenen  (Je- 
webes  eintreten  konnte,  und  daß  die  gefundenen  Blassen-  und 
Nierenaffektionen  an  der  Versuchsanordnung  Posners  lagen. 
Sind  die  Bakterien  erst  einmal  bis  zu  den  Lymphdrüsen  gelangt, 
so  ]^ß90ftet  es  dem  Verständnis  keine  Schwierigkeiten,  daß  sie  von 
da  in  die  Blutbahn  kommen. 

Ob  bei  Pyelozystitis  eine  Blutinfektion  mit  Bacterium  coli 
vorhanden  ist,  ist  noch  nicht  geklärt.  Eine  wirkliche  Colisepsis 
gehört  immerhin  zu  den  Seltenheiten;  es  könnte  sich  also  nur  um 
eine  lokale  oder  schnell  vorübergehende  Coliinfektion  des  Blutes 
handeln.  Daß  solche  auf  dem  Blutwege  in  die  Nierensubstanz  ein- 
gedrungenen Bakterien  die  Niere  passieren  können,  dürfte  sicher 
sein,  (cf .  Orths  Nephritis  papillaris  bacterica  [Biedl  und  Kraus  \ 
KocH^  u.  a.]). 

In  welcher  Weise  gelangen  nun  die  Bakterien  vom  Nierenbecken 
aus  in  die  Substanz  der  Niere,  mit  anderen  Worten,  wie  entsteht 
aus  der  Pyelitis  eine  Pyonephrose?  Hierher  gehörige  ex- 
perimentelle Untersuchungen  stammen  von  Albarran*,  Schmidt- 
Aschoff*,  v.  Wünschheim  ^,  Savo®,  Lewin^,  Marcus®  u.  a. 
Die  Autoren  haben  durch  Einspritzung  von  Bakterien  in  das 
Nierenbecken  nur  dann  eine  eitrige  Infektion  der  Nierensubstanz 
bekommen,  wenn  sie  durch  Unterbindung  des  Ureters  für  eine 
völlige  Harnverhaltung  und  Stauung  sorgten.  A.  Müller*  hat 
diese  verschiedenen  Versuche  kritisch  gesichtet  und  durch  eigene 
pathologisch-anatomische  Untersuchungen  ergänzt.  Er  kommt 
zu  dem  Resultat,  daß  die  Ausbreitimg  der  Entzündung  vom  Nieren- 
becken ins  Nierenparenchym  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  auf  dem  Lymphwege  vorsieh  geht,  also  in  dem  um  die 
Hamkanälchen  herum  liegenden  Qewebe.  Nur  ausnahmsweise 
kommt  es  imter  experimentellen  Bedingungen,  wie  sie  klinisch 
kaum  vorkommen  (Unterbindung  des  Ureters)  zu  einer  aufsteigen- 
den Entzündung  in  den  Hamkanälchen. 

Im  Anschluß  an  die  Besprechung  der  hämatogenen  Infektion  der 
Niere  sei  erwähnt,  daß  auch  un\gekehrt  von  den  Harnwegen 
aus  leicht  Bakterien  in  die  Blutbahn  gelangen.    So  konnten 


1  Arch.  i  exp.  Path.  u.  Pharm.  3.  2  Zeitschrift  f.  Hyg.  tl  Infektionskraiik* 
heiten  Bd.  61.  8  Thdae  de  Paris  1889.  4  PyelonephntiB  in  anat.  u.  bakt.  Be- 
ziehung. Jena  1893.  6  Zeitechrift  f.  Heilkunde  Bd.  15.  6  Wiener  kirn.  Wochen- 
schrift 1894.  7  Aroh.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  Bd.  40.  8  Wiener  klin.  Wochen^ 
Schrift  1903.      9  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  97.  1912. 
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Bertelsmann  und  Man^  nachweisen,  daß  beim  sogenannten 
Katheterfieber,  d.  h.  dem  im  unmittelbaren  Anschluß  an  das 
Katheterisieren  häufig  beobachteten  Schüttelfrost  und  Fieber  mit 
großer  Regelmäßigkeit  Bakterien  im  Blute  nachweisbar  sind. 

Von  den  eitrigen  Entzündungen  der  Niere  ausgehend  kann  es 
zu  einer  Infektion  des  um  die  Niere  herum  gelegenen  Gewebes 
kommen»  da  Blut-  und  Lymphgefäße  dieser  Gegend  mit  denen 
der  Niere  in  engstem  Zusammenhang  stehen.  Es  sind  das  die 
häufigen  paranaphritisehan  Abszessa^.  Das  um  die  Nieren  herum- 
gelegene Gewebe  hat  zweifellos  eine  besondere  Vorliebe  zu  ver- 
eitern. Womit  das  zusammenhängt,  ist  nicht  ganz  klar.  Auch 
entzündliche  Prozesse  von  der  Limge  her  können  sich  hier  loka- 
lisieren, femer  gibt  es  eine  Infektion  des  perirenalen  Gewebes 
auf  hämatogenem  Wege.  Schnitzler  hat  beim*  Kaninchen  ex- 
perimentell solche  metastatische  Paranephritiden  erzeugt,  indem 
er  ihnen  Staphylokokken  in  die  Blutbahn  einspritzte  und  dann  die 
Nierengegend  quetschte.  Man  wird  nur  von  Fall  zu  Fall  ent- 
scheiden könhen,  auf  welchem  dieser  verschiedenen  Wege  das  peri- 
renale Gewebe  im  gegebenen  Falle  infiziert  worden  ist.  Gegen- 
wärtig ist  man  im  allgemeinen  sehr  geneigt  (Kümmell^)  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  anzunehmen,  daß  kleine  Eiterherde  in  der 
Nierenkapsel  gelegen  sind,  von  denen  die  Entzündung  ausgeht. 
Man  erschließt  das  Vorhandensein  solcher  Eiterherde  aus  dem 
Befund  vereinzelter  Leukozyten  im  Urin.  Daß  bei  zahlreichen 
Infektionskrankheiten  Bakterien  durch  den  Urin  zur  Ausscheidung 
kommen,  ist  jetzt  eine  allgemein  anerkannte  Tatsache  („Bakteri- 
luie"),  die  ja  besonders  in  der  Prophylaxe  des  Typhus  eine  große 
Rolle  spielt. 

Ähnlich  wie  bei  den  eitrigen  Nlaranantxttndongan  war  es  auch 
bei  den  tubarkulösan  lange  Zeit  strittig,  ob  die  Infektion  aufsteigend 
von  der  Blase  oder  auf  dem  Blut-  und  Lymphweg  erfolge  (Lit.  s. 
Fbank*,  Wildbolz*).  Die  pathologische  Anatomie  konnte  hier 
nicht  das  entscheidende  Wort  sprechen,  da  man  bei  der  Sektion  nur 
Endzustände  findet,  bei  denen  die  Blase  stets  schwer  verändert 
ist.  Die  klinische  Untersuchimg,  vor  allem  die  Zystoskopie  und 
die  Operation  mußten  erweisen,  ob  es  eine  Nierentuberkulose  ohne 
Blasentuberkulöse  gibt.  Von  den  klinischen  Untersuchungsmetho- 
den scheint  der  sicherste  Beweis  für  die  tuberkulöse  Erkrankung 
der  Niere  der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  im  Urin  zu  sein. 


1  Zit  nach  Sütbb  im  MoHB-STlHiUNBohen  Handbuoh  III.  S.  1768.  £  Siehe 
Jordan»  Chimigenkongrefi  1905  xl  1890;  femer  lit  bei  Wubstbr,  Diss.  Würa- 
borg  1910.  8  Handbach  d..  prakt.  Cbir.  Bd.  IV.  S.  514.  4  Zentralbl.  f.  d. 
Grenzgebiete  Bd.  14.    6  Neue  deutsche  Chir.  Bd.  VL 
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Nun  haben  aber  Urinuntersuchungen  von  Foulerton  undHiLLiEB^, 
RoLLY*,  JoüsSET*,KiELLEüTHNER*u.  a.  gezeigt,  daß  es  bei  Schweren 
Phthisikem  eine  Ausscheidung  von  Tuberkelbazillen  im  Urin 
gibt,  ohne  daß  bei  der  Sektion  ein  tuberkulöser  Herd  in  den  Nieren 
zu  finden  wäre.  Kielleüthner  konnte  den  sicheren  Nachweis  er- 
bringen, daß  in  solchen  Fällen  die  Tuberkelbazillen  dem  Urin  nicht 
von  den  Hoden  her  beigemischt  werden,  sondern  tatsächlich  durch  die 
Nieren  hindurchgehen,  ohne  sich  dort  anzusiedeln.  Die  Anwesenheit 
von  Bakterien  in  der  Niere  macht  also  noch  keine  Nierentuberkulose; 
es  muß  noch  etwas  hinzukommen ,  damit  sich  die  Bakterien  im  Nieren- 
parenchym ansiedeln  und  es  zerstören.  In  erster  Linie  hat  man  natür- 
lich an  traumatische  Ursachen  im  weitesten  Sinne  des  Wortes 
gedacht;  hierher  gehörige  Versuche  stammen  von  Orth^,  Seeliger® 
u.  a.  Die  Nieren  wurden  entweder  gequetscht  oder  durch  zeit- 
weiliges Abbinden  ihrer  Gefäße  geschädigt,  dann  den  Tieren  Tü- 
berkelbazillen  in  die  Ohrvene  eingespritzt.  Der  Erfolg  war,  daß 
in  der  geschädigten  Niere  reichlicher  Tuberkelknötchen  vorhanden 
waren  als  in  der  gesunden.  Daß  diese  Tuberkelknötchen  nach  Art 
und  Sitz  von  denen  abweichen,  die  wir  bei  der  Nierentuberkulose 
des  Menschen  sehen,  wird  nachher  noch  zu  besprechen  sein. 

Es  zeigen  nun  aber  die  Statistiken  (Küster^),  daß  beim  Men- 
schen mit  Nierentuberkulose  nur  äußerst  selten  in  der  Vorgeschichte 
ein  entsprechendes  Trauma  nachweisbar  ist.  Man  hat  deshalb 
nach  allen  möglichen  anderen  Krankheiten  oder  Schädigungen  der 
Niere  gesucht,  die  eine  Ansiedlung  der  Tuberkelbazillen  begünstigen 
könnten:  Pyelitiden,  Hydronephrose,  Nierensteine,  Wandemiere, 
Mißbildungen  sind  hier  auf  Grund  von  Sektionsbefunden  genannt 
worden.  Für  die  Pathogenese  der  Nierentuberkulose  im  allgemeinen 
haben  diese  gelegentlichen  Befunde  keine  Bedeutimg,  wenn  auch 
nicht  verkannt  werden  darf,  daß  derartige,  die  Niere  treffenden 
Schädigimgen  gelegentlich  wohl  die  Ansiedlung  der  Tuberkel- 
bazillen begünstigen  können,  nur  tun  sie  es  nicht  regelmäßig.  Im 
Tierexperiment  konnten  Meinbrtz«  und  Hansen*  nachweisen, 
daß  eine  künstlich  hydronephrotisch  gemachte  Niere  leichter  an 
Tuberkulose  erkrankt  als  die  andere  ungeschädigte,  imd  zwar  führt 
das  Meinertz  auf  die  venöse  Stauung  zurück,  mit  der  solche 
Hydronephrosen  verknüpft"  zu  sein  pflegen.  Diesem  Gredanken- 
gang,  daß  veränderte  Zirkulation,  besonders  Stauung,  aber  auch 
aktive  Hyperämie,  die  Ansiedlung  von  Tuberkelbazillen  in  irgend- 

1  Brit.  med.  Joutil  1901.  2  Münchener  med.  Wochenschrift  1007.  ft  Aich. 
m^  exp.  1004.  4  FoL  uroL  Bd.  7.  1012.  6  Berliner  klin.  Wochenschrift  1007. 
6  Zeitschrift  U  UroL  1000.  7  Chimrgie  d.  Nieren.  Deutsche  Chir.  liel  52b. 
8  VntOH.  Arch.  Bd.  102.     9  Ann.  des  mal  des  oig.  g6n.-nTin.  1003. 
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einem  Organ  begünstigt,  werden  wir  noch  wiederholt,  z.  B.  bei  der 
Hodentuberkulose,  begegnen. 

Wie  erwähnt,  besteht  ein  Unterschied  zwischen  der  ex- 
perimentellen Nierentuberkulose  und  der  beim  Menschen 
vorkommenden,  insofern  wir  im  Tierexperiment  fast  nur  eine 
miliare  Aussaat  von  Tuberkelknötchen  mit  Hauptsitz  in  der  Binde 
finden,  während  die  Nierentuberkulose  beim  Menschen  mit  ver- 
einzelten, im  Mark  gelegenen  Knoten  anfängt.  Dieser  Unterschied 
und  der  primäre  Sitz  der  Knötchen  im  Mark  ist  auch  der  Grund, 
warum  zunächst  angenonmien  wurde,  daß  sich  die  Nierentuberkulose 
aszendierend,  d.  h.  von  der  Blase  aufsteigend,  entwickelt.  Nun 
haben  aber  die  Versuche  von  Pels  Leusden  ^  gezeigt,  daß  es  auch 
beim  Tier,  und  zwar  durch  Einspritzung  spärlicher,  wenig  virulenter, 
in  öl  suspendierter  Tuberkelbazillen  in  die  Nierenarterie  gelingt, 
tuberkulöse  Herde  im  Mark  zu  erhalten,  imd  zwar  einseitig.  Wir 
haben  also  hier  ein  ähnliches  Verhalten  der  Tuberkelbazillen  vor  uns, 
wie  wir  es  oben  von  den  Eitererregem  geschildert  haben  (Koch  I.e.). 
Es  scheint  nach  diesen  Versuchen,  daß  die  Einseitigkeit  der 
menschlichen  Nierentuberkulose  und  ihre  Lokalisation  im  Mark 
wesentlich  davon  abhängt,  daß  nicht  einzelne  Bazillen,  sondern  ein 
tuberkelbazillenhaltiges  Gewebsbröckel  in  die  Blutbahn 
gelangt. 

Die  Annahme  einer  hämatogenen  Infektion  der  Niere  mit 
Tuberkelbazillen,  die  jetzt  wohl  die  allgemein  herrschende  geworden 
ist,  begegnet  aber  noch  anderen  Schwierigkeiten.  Man  findet  nämlich 
sehr  häufig  bei  zunächst  einseitiger  Nierentuberkulose  später  eine 
Erkrankung  der  zweiten  Niere,  während  im  übrigen  Körper  sonst 
keine  frischen  tuberkulösen  Herde  auftreten.  Warum  kommt  es 
nicht  ebensogut  zu  einem  Knochenherd  oder  dgl.?  Französische 
Autoren,  wie  Albarran'  und  Cathelin,  glauben,  daß  die  Über- 
tragung von  der  einen  Niere  auf  die  andere  durch  ein  Blulgefäß, 
das  sie  zwischen  beiden  Nieren  nachgewiesen  haben,  erfolgt.  Näher- 
liegend ist  es,  an  den  Lymphweg  zu  denken.  Tendeloo^  ist  ja  auf 
Grund  einiger  Sektionsfälle,  bei  denen  er  auf  der  gleichen  Seite 
Lungentuberkulose  mit  Verwachsung  von  Pleura  und  Zwerchfell, 
sowie  Lymphdrüsen-  und  Nieren  tuberkulöse  fand,  der  Ansicht,  daß 
die  Nierentuberkulose  überhaupt  meist  lymphogen  entsteht,  eine 
Ansicht,  die  aber  nur  wenige  Anhänger  gefunden  hat.  Man  hat 
weiterhin  angenommen,  daß  die  Niere  von  Patienten,  die  eine 
Nierentuberkulose  bekommen,  besonders  empfänglich  für  eine 


1  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  96.     2  Absoo.  frano.  d'uroL    1904.  «  8  Münchener 
med.  Wochenaohrift  1906. 
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tuberkulöse  Infektion  sei.  Es  ist  das  eine  Ansicht,  die  sich  zurzeit 
noch  sehr  schwer  beweisen  läßt.  Sie  ist  aber  gleichwohl  nicht  so 
ohne  weiteres  abzulehnen,  wie  es  vielfach  geschieht.  Wir  werden 
noch  bei  der  Besprechung  der  Osteomyelitis  auf  diese  Frage  zurück- 
kommen. Auch  dort  hat  man  bei  vielen  Fällen  den  Eindruck» 
daß  die  Bakterien  eine  gewisse  Vorliebe  für  bestimmte  Ge- 
webe des  Körpers  haben,  oder  daß  umgekehrt  die  Gewebe  für 
die  betreffende  Infektion  besonders  disponiert  sind.  Die  An- 
sicht, daß  die  in  einer  Niere  gewachsenen  Tuberkelbazillen 
eine  besondere  Affinität  für  Nierengewebe  haben,  und  des- 
halb die  zweite  Niere  leichter  infiziert  wird,  vertritt  u.  a.  auch 
Israel  ^. 

Die  tuberkulöse  Infektion  der  Blase  erfolgt  sekundär  von  der 
Niere  aus;  deshalb  haben  wir  meist  die  ersten  Geschwüre  an  der 
Ureteröffnung  der  erkrankten  Niere.  Da  diese  tuberkulösen  Ge- 
schwüre in  der  Blase  trotz  Entfernung  der  erkrankten  Niere  recht 
hartnäckig  sind,  wäre  bei  der  Frage  der  Infektion  der  zweiten  Niere 
noch  die  Möglichkeit  zu  erörtern,  ob  nicht  von  der  Blase  aus 
aszendierend  die  gesunde  Niere  erkranken  kann.  Das  war  ja,  wiß 
oben  erwähnt,   früher  die  herrschende  Ansicht  (Güyon^). 

Schon  frühzeitig  hat  man  auch  auf  experimentellem  Wege 
versucht,  durch  Einbringen  von  Tuberkelbazillen  in  die  Blase  und 
Abbinden  der  Harnröhre  eine  Infektion  der  Niere  zu  erzielen,  aber 
ohne  jeden  Erfolg  (Baümgabtkn',  Sawamüba*  u.  a.).  Erst  durch 
Einspritzimg  von  Tuberkelbazillen  in  den  Ureter  oder  das  Nieren- 
becken bei  gleichzeitiger  Ligatur  des  Ureters  wurde  der  gewünschte 
Erfolg  erzielt  (Bernard  und  Salomon*,  Käppis®  u.a.).  Neuerdings 
ist  es  jedoch  Wildbolz  gelimgen,  bei  Tieren  von  der  Blase  aus 
eine  aszendierende  Nierentuberkulose  zu  erzielen,  wenn 
er  in  Nachahmung  der  oben  (Pyonephrose)  zitierten  Versuche  von 
Lewin  und  Goldschmidt^  durch  plötzlichen  Druck  auf  die  mit 
Tuberkelbazillen  infizierte  Blase  einen  Rückstrom  von  Urin  in  das 
Nierenbecken  bewirkte.  In  der  menschlichen  Pathologie  tritt  eine 
solche  plötzliche  Drucksteigenmg  bei  der  Kontraktion  der  ent- 
zündeten Blase  ein,  wobei  noch  die  Starre  der  entzündlich  veränderten 
üreteröffnimgen  hinzukommt.  Die  Versuche  von  Wildboltz  sind 
durch  Sawamura  bestätigt  worden,  so  daß  an  der  Möglichkeit 
einer   aufsteigenden    Nierentuberkulose   nicht   gezweifelt    werden 

1  Zit.  nach  Wildbolz,  Neue  Deutsche  Chir.  6.  S.  45.  2  Le^na  cliniques 
8ur  les  maladies  des  voies  urinaires.  Paris.  8  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  63.  S.  1019. 
4  Deutsche  Zeitsohrft.  f.  Chir.  Bd.  103.  1910.  6  Oompt.  rend.  de  la  soo.  de 
biol.  1905.  6  »Arb.  auf  d.  Gebiete  d.  pathol.  Anat.  u.  Bakteriol.  Tübingen  19061» 
7  Deutsche  med.  Wochenechrift  1897. 
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kann.  Rovsing  ^  hat  zum  Beleg  für  das  Vorkommen  einer  solchen 
aszendierenden  Nierentuberkulose  einige  interessante  Fälle  mit- 
geteilt. Jedenfalls  darf  man  aber  aus  den  Versuchen  von 
Wildbolz  ableiten,  daß  man  bei  der  Zystoskopie  solcher  Patienten 
vorsichtig  sein  soll.  Es  scheint  mir  übrigens  naheliegend,  daß  bei 
all  den  Versuchen,  in  denen  die  Bakterien  durch  einen  plötzlichen 
Druck  auf  die  Blase  in  das  Nierenbecken  gelangen,  die  von  Mar- 
cus (1.  c.)  beobatehtete  Schädigung  des  Nierenbeckens  die  Ansiedlung 
der  Tuberkelbazillen  begünstigen  muß. 

In  naher  Beziehung  zur  Nierentuberkulose  steht  beim  Mann 
.die  Tuberkulose  der  Sexualorgane.  Auffallend  häufig  (43%  der 
Fälle  nach  Simmonds*)  findet  man  Kombinationen  von  Hoden- 
Blasentuberkulose  mit  Blasen-Nierentuberkulose,  und  Wildbolz 
führt  u.  a.  die  höhere  Mortalität  der  Männer  bei  Nierentuberkulose 
auf  die  häufige  Kombination  der  Nierentuberkulose  mit  Tuberkulose 
der  Sexualorgane  zurück*.  Den  inneren  Grund  für  diese  Kombination 
kennen  wir  im  allgemeinen  nicht.  Die  Annahme  von  Krämer^,  daß 
eine  kongenitale  Infektion  der  Urniere  vorkäme,  kann  doch 
wohl  nur  für  seltene  Ausnahmefälle  gelten.  In  vereinzelten,  z.  B.  den 
von  Rovsing  beschriebenenFäJlen  ist  der  Zusammenhang  deutlicher; 
doch  bilden  solche  Fälle  bisher  noch  die  Ausnahme.  Im  allgemeinen 
kann  man  vorläufig  aber  nur  einzelne  Tatsachen  notieren,  so  z.B., 
daß  gelegentlich  bei  bestehender  Hoden-Nierentuberkulose  die  Blase 
frei  von  Tuberkulose  gefunden  worden  ist.  Das  schließt  natürlich 
die  Möglichkeit  nicht  aus,  daß  Bakterien  vom  Hoden  in  die  Blase 
und  von  dort  aufsteigend  in  die  Niere  gelangen.  Nach  den  obea 
gegebenen  Ausführungen  ist  aber  dieser  Weg  selten.  Es  ist  auch 
der  umgekehrte  Weg  denkbar,  daß  der  tuberkelbazillenhaltige  Urin 
beim  Vorbeifließen  über  die  Einmündungssteile  des  Vas  deferens 
zu  einer  Samenblaseil-Hodeninfektion  geführt  hat. 

Dieser  Annahme  stehen  allerdings  die  Versuchsresultate  v,  Baum- 
QARTBNS  und  Kbämbrs^  gegenüber,  die  durch  Einspritzen  von 
Tuberkelbazillen  in  die  Blase  des  Kaninchens  zwar  gelegentlich 
eine  Tuberkulose  des  Blasengrundes  bekamen,  aber  niemals  eine 
Tuberkulose  des  Hodens,  während  siedurch  experimentell  erzeugte 
Hodentuberiiulose  stets  eine  Infektion  der  Prostata  er- 
zielen konnten.  Baümgarten  schließt  aus  diesen  Versuchen,  daß 
die  unbeweglichen  Tuberkelbazillen  sich  nicht  entgegen  dem 


1  Zeitsohrft.  f.  UroL  Bd.  3.  1909.  2  Deuteohe  med.  Woohensohnft  1915. 
8  lit  8.  VöLOKBB,  Chir.  d.  Samenblasen.  Neue  Deutsche  Chir.  Bd.  2.  4  Arb. 
auf  d.  Gebiete  d.  pathol.  Anat.  u.  Bakt.  Bd.  4  u.  Krämer,  Deutsche  Zeitschrift 
f.  Chir.  Bd.  69.  1903. 
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Sekretstrom  fortbewegen  können,  und  daß  deshalb  die  Tuber- 
kulose des  Nebenhodens  eine  primäre  und  hämatogene 
Infektion  ist.  Es  ist  aber  immer  mißlich,  aus  dem  negativen 
Ausfall  von  Tierversuchen  Schlüsse  auf  die  menschliche  Pathologie 
zu  ziehen,  und  so  haben  die  Kliniker  und  Pathologen  (Simmonds  ^) 
diese  Lehre  von  der  primären  Nebenhodeninfektion  bei  Tuberkulose 
durchaus  nicht  allgemein  angenommen.  Daß  die  Prostata-  und 
Samenblasentuberkulose  sekundilr  durch  den  vorbeifließenden  Urin 
oder  fortgeleitet  aus  der  Tuberkulose  des  Blasengrundes  entstehen 
kann,  bestreitet  übrigens  auch  Baumgabten  und  Krämer ^  nicht. 
Die  Samenblase  kann  femer  hämatogen  erkranken.  JedenfaUs 
findet  man  gar  nicht  selten  isolierte  Prostata-  oder  Samenblasen- 
tuberkulose, ohne  Erkrankung  des  Hodens.  Nur  soll  sich  von 
der  Samenblase  die  Tuberkulose  nicht  nach  dem  Neben- 
hoden hin  fortsetzen  können. 

Die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  bestreitet  vor  allem  Teütsch- 
LÄNDER^  auf  Grund  eines  großen  und  sehr  sorgfältig  untersuchten 
Sektionsmaterials.  Er  weist  mit  Recht  darauf  hin,  daß  die  ganzen 
Verhältnisse  des  Sekretstromes  sich  doch  vollständig  ändern,  wenn 
in  der  Samenblase  eine  Entzündimg  sitzt.  Es  ist  ohne  weiteres 
verständlich,  daß,  wenn  hier  Abszesse  vorhanden  sind,  der  Druck 
des  Eiters  den  Sekretdruck  überwindet,  imd  daß  es  so  zu 
einer  Ausbreitung  der  Bazillen  hodenwärts  kommen  kann.  Das- 
selbe gilt  übrigens  auch  dann,  wenn  man  annimmt,  daß  sich  die 
Tuberkulose  vom  Hoden  aus  hamröhrenwärts  ausbreitet;  auch  hier 
wird  der  Sekretdruck  keine  Rolle  spielen,  denn  die  Kanäle  schwellen 
durch  die  Entzündung  zu  und  veröden.  Selbst  wenn  man  also 
eine  primäre  Hodentuberkulose  annimmt,  kann  nur  der  Druck 
des  Eiters  die  weitere  Ausbreitung  der  Tuberkelbazillen  bestim- 
men, nicht  der  Sekretdruck. 

Daß  auch  gelegentlich  eine  Antiperistaltik  im  Vas  def erens 
und  den  Samenblasen  stattfindet,  hat  Loeb^  zuerst  durch  elektrische 
Reizung  des  Nervus  hypogastricus  bewiesen.  Oppenheim  undLoEW* 
wiederholten  diese  Versuche  und  konnten  mit  Hilfe  dieser  elektrischen 
Reizung  des  Vas  deferens  und  Einspritzung  von  Eitererregem  in  die 
Blase  eine  Nebenhodenentzündimg  bei  ihren  Versuchstieren  erzielen. 
Bei  akuten  Entzündimgen,  von  denen  man  allgemein  annimmt,  daß 
sie  sich  durch  das  Vas  deferens  auf  den  Nebenhoden  fortsetzen,  mag 
diese  Antiperistaltik  eine  gewisse  Rolle  spielen,  für  die  chronischen 
Entzündungen  erscheint  mir  die  Erklärung,  die  TeutsohlXnder 

1  Deutsche  med.  Wochenschrift  1915  u.  Vibch.  Arch.  Bd.  183.  2  Deatsohe 
Zeitschrft.  f.  Chir.  Bd.  69.  8  Beitr.  z.  Klinik  d.  Taberknlose  Bd.  3  n.  5.  1906. 
4  Di^B.  Gießen  1866.    5  VntCH.  Arch.  Bd.  182. 
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gibt,  ansprechender.  Baümgartbn  ^  und  Käppis  fanden  übrigens  in 
iliren  Versuchen,  wenn  sie  das  Vas  deferens  .mit  einem  Faden  unter- 
banden, der  mit  Perlsuchtbazillen  getränkt  war,  daß  die  tuberkulöse 
Infektion  sich  im  Vas  deferens  hodenwärts  fortpflanzte,  allerdings 
den  Nebenhoden  nicht  erreichte.  Obgleich  die  Autoren  aus  diesen  Ver- 
suchen gewisse  Rückschlüsse  auf  die  Bedeutung  des  Sekretstromes 
für  die  Ausbreitung  der  Tuberkulose  machen,  scheinen  sie  mir  mehr 
ein  hübscher  Beleg  für  die  TEUTSCHLÄNDERsche  Ansicht  zu  sein. 

Es  kann  nicht  auf  alle  Einwände  für  und  gegen  die  primäre 
hämatogene  Nebenhodentuberkulose  hier  eingegangen  werden,  nur 
eine  einfache  klinische  Überlegung  soll  noch  erwähnt  werden,  näm- 
lich, daß  Entzündungen,  von  denen  wir  wissen,  daß  sie 
sicher  metastatisch  sind,  stets  zunächst  den  Hoden, 
nicht  den  Nebenhoden  ergreifen  (cf.  Orchitis  bei  Mumps). 
Krämek  glaubt,  daß  die  Infektion  des  Nebenhodens  eine  Eigen- 
tümlichkeit der  chronischen  Infektion  sei,  da  sie  auch  bei  Lepra 
vorkomme;  überzeugend  erscheint  mir  dieser  Einwand  nicht,  zu- 
mal wir  bei  sicherer  metastatischer  Verschleppung  von  Tuberkel- 
bazillen, z.  B.  bei  der  Miliartuberkulose,  stets  Knötchen 
im  Hoden  finden,  und  da  Janis  und  Nakarais^  sogar  im  ge- 
sunden Hoden  bei  Phthisikem  Tuberkelbazillen  gefunden  haben. 

Vom  Nebenhoden  aus  wandert  die  Tuberkulose  interstitiell  oder 
auf  dem  Lymphwege  nach  dem  Hoden  (Simmonds).  Im  Experiment 
kann  man  nach  Asch*  durch  Einspritzung  von  Tuberkelbazillen 
oder  Tuberkulin  in  die  Art.  spermatica  interna  eine  fibröse  Ent- 
zündung dieses  Organs  mit  Proliferation  der  Samenkanälchenzellen 
bekommen.  Ob  hierauf  wirklich,  wie  Asch  meint,  die  „erotischen 
Exzitationsstadien^^  vieler  Phthisiker  zurückzuführen  sind,  er- 
scheint mir  durch  diese  Versuche  noch  nicht  bewiesen  zu  sein. 

Die  Entstehung  einer  Hodentuberkulose  wird  begünstigt  durch 
eine  vorhergegangene  traumatische  Schädigung  des  Hodens.  So 
konnte  auch  im  Experiment  Simmonds  eine  Tuberkulose  im  Hoden 
eines  Kaninchens  beobachten,  dem  er  nach  vorhergegangener 
Quetschung  der  Hoden  intravenös  Tuberkelbazillen  eingespritzt 
hatte.  Auffallend  ist  weiterhin,  daß  Hodentuberkulose  hauptsäch- 
lich im  zeugungsfähigei;i  Alter  auftritt.  Wie  das  zusammenhängt, 
ist  nicht  völlig  geklärt.  Dette  Santi*  nimmt  an,  daß  die  Blut- 
überfüUung  von  Bedeutung  sei.  Er  bekam  beim  Meerschweinchen 
durch  Einspritzen  von  Tuberkelbazillen  in  die  Harnröhre  dann  eine 
Hodentuberkulose,  wenn  er  die  Vena  spermatica  unterbunden  hatte. 

1  Berliner  klin.  Wochenschrift  1905.  8  Zeitschrft.  f.  Urol.  Bd.  3.  a  712. 
1909.  8  Zit.  nach  Völokeb,  Chir.  d.  Samenblase.  Neue  Deutsche  Chir.  2. 
4  Zit.  nach  Handb.  d.  prakt.  Chir.  Bd.  6.  S.  1064. 
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Es  läßt  sich  aber  bei  dieser  Versuchsapnordnung  eine  „Schädigung** 
des  Hodens  nicht  vermeiden.  Es  beweisen  also  die  Versuche  wenig 
für  den  Einfluß  der  Hyperämie. 

Die  ganze  Frage  nach  der  Pathogenese  der  Hodentuberkulose 
hat  aus  therapeutischen  Gründen  ein  weitgehendes  Interesse. 
Wenn  der  Hoden  das  ersterkrankte  Organ  ist,  so  kann  man  sich 
von  seiner  Entfernung  einen  viel  größeren  Nutzen  versprechen, 
als  wenn  schon  die  Samenblase  und  Prostata  erkrankt  sind.  Man 
ist  nun  so  weit  gegangen,  umgekehrt  aus  den  Erfolgen  der  Kastra- 
tion zu  erschließen,  daß  der  Hoden  allein  erkrankt  gewesen  sei. 
Daß  alle  diese  Schlußfolgerungen  aber  höchst  unsichere  sind,  folgt 
daraus,  daß  wir  im  einzelnen  Falle  die  Tuberkulose  der  Samenblase 
nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  vermuten,  nicht 
sicher  diagnostizieren  können. 

Nieren-  und  Blasensteine  sind  ein  Leiden,  das  eine  bestimmte 
geographische  Verbreitung  hat  (Hirsch^,  Treindlsberoeb*, 
S  CH  LAGINT WBiT^).  In  Deutschland  sind  im  allgemeinen  Nieren- 
steine selten,  nur  im*  Württembergschen  und  im  Altenburgschen 
kommen  oder  kamen  sie  häufiger  vor  (Küttner^).  Die  Ursache 
für  diese  regionäre  Verschiedenheit  im  Auftreten  der  Steinerkran- 
kung kennt  man  nicht  sicher.  Da  aber  die  Steinbildung  in  hoch- 
kultivierten Ländern  selten  ist,  neigt  man  zu  der  Ansicht,  daß 
primitive  hygienische  Bedingungen  vor  allem  im  Kindesalter  mit 
einseitiger  Ernährung  an  ihrer  Entstehimg  mit  schuld  sind  (Schlag- 
iNTWEiT,  Küttner).  In  Ägypten  (Condrey*),  wo  die  Blasensteine 
auch  bei  Kindern  sehr  häufig  vorkommen,  soll  vielfach  dats  Ein- 
dringen von  Würmern  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  (Bilharzia) 
an  der  Steinbildung  schuld  sein  (Göbel^). 

Wie  schon  oben  bei  der  Besprechimg  der  Gallensteine  ausgeführt 
worden  ist,  ist  die  Steinbildimg  im  menschlichen  Körper  ein 
kolloid-chemisches  Problem  (Schade®,  Lichtwitz').  Das  gilt 
für  die  Harnsteine  ganz  besonders. 

Der  Harn  ist  nicht  einfach  als  eine*Salzlösung  aufzufassen,  son- 
dern außer  den  in  ihm  vorhandenen  Salzen  (Kristalloiden)  enthält 
er  mancherlei  Kolloide.  Das  Verhältnis  beider  kann  man  sich  nach 
Schade  so  vorstellen,  daß  sich  die  Salzlösung  „in  den  Zwischen- 
räumen eines  mehr  oder  weniger  zusammenhängenden  Gerüstes 
einer  stark  verdünnten  Gallerte"  befindet.  Als  Salzlösung  auf- 
gefaßt ist  Harn  eine  übersättigte  Lösung,  d.  h.  er  enthält  sehr 

1  Historisoh-geograph.  Pathologie  Bd.  3.  1SS6.  Stuttgart.  2  Deutsche  Qes, 
L  UroL  IV.  Kongr.  1913.  (Beiheft  d.  Zeitschrft.  f.  Urol.  1914).  8  Betos'  Bei- 
träge  Bd.  63.  4  Joum.d'uroL  1913.  6  Erg  7.  Chirurgie  Bdlll  6  Münchener 
med  Wochenschrift  1909.  1.  u.  2  u.  Med.  Klinik  1911.      7  Zeitschrift  f.  UroL  1913. 
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viel  mehr  Salze,  als  sich  in  der  entsprechenden  Menge  Wasser  lösen 
würde.  Daß  diese  Salze' nicht  ständig  ausfallen,  liegt  lediglich  an 
den  gleichzeitig  vorhandenen  Kolloiden.  In  dieser  Weise  können 
auch  noch  größere  Mengen  von  Kristalloiden  in  Lösung  gehalten 
werden,  und  die  Vorstellung,  die  man  eine  Zeitlang  wohl  hatte 
(Kleinschmidt  ^),  daß  die  Bildung  der  Harnsteine  auf  einer  erhöhten 
Bildung  und  Ausscheidung  von  Harnsäure  —  auf  einer  hamsauren 
Diathese  oder  anderer  Salze  —  beruhe,  und  damit  in  naher  Be- 
ziehimg zur  Gicht  stünde,  kann  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden 
(Bruosoh^,  Klemperbr*,  Posner*  u.  a.).  Den  Nachweis,  daß 
es  Krankheiten  mit  stark  vermehrter  Hamsäureausscheidung  gibt, 
z.B.  Leukämie,  ohne  Steinbildung,  hat  schon  Ebstein*  erbracht. 
Eine  Ausfällung  dieser  Kristalloide  und  Kolloide  findet  nun  statt, 
wenn  „die  Stabilität  dieses  Systems"  aus  irgendeinem  Grunde 
leidet  (Lichtwitz).  Man  sieht  ja  nun  einen  Niederschlag  von 
Schleim  und  Kristallen  gar  nicht  selten,  wenn  Urin  längere  Zeit  steht. 
Ein  solcher  Niederschlag  wird  jedoch  niemals  zu  einem  Harnstein; 
auch  wenn  man  ihn  eintrocknen  läßt,  bleibt  diese  Mischfällung  von 
Kristalloiden  imd  Kolloiden  immer  nur  eine  bröckelige  krümelige 
Masse,  die  sich  leicht  wieder  auflösen  läßt.  Der  prinzipielle  Unter- 
schied dieses  Niederschlags  und  eines  Harnsteines  ist  darin  gelegen, 
daß  der  Harnstein  geschichtet  ist,  es  wechselt  eine  KoUoid- 
und  eine  Kristalloidschicht;  femer  ist  das  Kolloid  des  Harnsteins 
schwer  löslich,  ,, irreversibel",  wie  man  das  zu  nennen  pflegt. 

Durch  Benutzung  eines  solchen  irreversiblen  Kolloids, 
nämlich  des  Fibrins,  gelang  es  nun  Schade  auch  experimentell 
solche  geschichteten  Steine  herzustellen,  die  die  größte  Ähnlichkeit 
mit  Harnsteinen  hatten.  Da  das  Fibrin  sich  bei  Entzündungen 
dem  Harn  beimengt,  wird  man  in  der  Entzündung  einen  die  Stein- 
bildung begünstigenden  Faktor  erblicken  dürfen,  imd  in  der  Tat 
bekam  Stüdensky*  nur  dann  eine  Steinbildung  um  Fremdkörper, 
die  er  in  die  Blase  von  Tieren  eingeführt  hatte,  wenn  ein  Blasen- 
katarrh hinzukam.  Blieb  eine  Entzündung  der  Blase  aus,  so 
war  keinerlei  Niederschlag  an  dem  Fremdkörper  vorhanden.  Ein 
Fremdkörper,  als  solcher  wirkt  also  nicht  als  „Kristallisationskem" 
begünstigend  auf  die  Steinbildung,  sondern  dadurch,  daß  er  eine 
Entzündung  der  Blase  veranlaßt.  Die  Tatsache,  daß  man  die 
Cresteinsmassen  um  den  Fremdkörper  herum  gelagert  findet,  ist 
so  zu  erklären,  daß  „an  der  Grenzfläche  von  Fremdkörper  zu 
Harn  eine  relativ  große  Oberflächenspannung  besteht  (Schade). 

1  Die  Harnsteine.  Berlin,  Springer,  1911.  2  Münohener  med. Wochenschrift  1908 
(Vortrag  u.  Diskussion).  8  Deutsche  Ges.  f.  XJrol.  IV.  Kongr.  1913  (Disk.).  4  Deutsche 
Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  7.  6  Deutsche  med.  Wochenschrift  1908.  Nr.  32  (hier  Literatur). 
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Aus  den  angeführten  Versuchen  darf  natürlich  nicht  entnommen 
werden,  daß  zwischen  Auftreten  von  Harnsteinen  imd  Entzündung 
der  Hamwege  ein  irgendwie  regelmäßig  nachweisbarer  Zusammen- 
hang bestünde.  Finden  wir  doch  sehr  viel  häufiger  Entzimdungen 
der  Hamwege  ohne,  als  mit  Steinbildung.  Es  ist  nicht  schlecht- 
weg jeder  entzündliche  Vorgang  in  den  Hamwegen  in  der  Lage,  zu 
dieser  Ausfällung    von  Kolloiden   und   Kristalloiden   zu   führen. 

Fibrinurie  kommt  ja  nun  auch  ohne  eine  Entzündung  der 
Hamwege,  z.  B.  bei  eitrigen  Prozessen,  an  anderen  Körperstellen, 
vor  (Quincke^).  Das  bei  der  Fällung  beteiligte  Kolloid  braucht 
aber  schließlich  nicht  Fibrin  zu  sein,  auch  andere  Kolloide  haben 
die  gleiche  Eigenschaft  (Schmidt). 

Den  erfolgreichen  Versuch,  im  Tierversuch  Nieren- 
steine zu  bekommen,  haben  Ebstein  und  Nicolaier*  gemacht. 
Sie  verfütterten  Tieren  mehrere  Wochen  lang  Oxamid  und  bekamen 
dann  regelmäßig  Harnsteine.  Diese  Versuche  wurden  von  Tüppier, 
Rosenbach*  u.  a.  mit  dem  gleichen  Erfolge  nachgeprüft  und  er- 
weitert. Es  tritt  bei  dieser  Oxyamidverfütterung  eine  Schädigung 
der  Nierenepithelien  ein;  dadurch  ist  also  wohl  die  oben  aufge- 
stellte Forderung  für  die  Hamsteinbildung  gegeben.  In  einer  gewissen, 
wenn  auch  nur  lockeren  Analogie  zu  diesen  Versuchen  steht  vielleicht 
der  Befund  von  Harnsteinen  bei  Osteomalazie  und  anderen  knochen- 
zerstörenden Prozessen.  Wir  werden  auch  bei  diesen  Erkrankungen  an- 
zunehmen haben,  daß  die  von  der  Knochenzerstörung  herrührenden 
Salze  in  ähnlicher  Weise  die  Steinbildung  begünstigen,  wie  das 
Oxyamid  im  Tierversuch  es  tut  (Lanoendorpp  und  Mommsen*). 

Wir  sprechen  heutzutage  von  einer  Ausfällung  von  irreversiblen 
Kolloiden  und  Kristalloiden  bei  der  Bildung  von  Harnsteinen. 
Es  ist  das  eine  gewisse  Erweiterung  der  schon  von  Ebstein  ge- 
fundenen Tatsache,  daß  jeder  Harnstein  aus  einem  organi- 
schen Gerüst  mit  darin  eingeschlossenen  Kristallsalzen 
besteht,  und  daß  die  Harnsteine  sämtlich  durch  weitere  Anlagerung 
von  Salzen  und  organischen  Stoffen  wachsen.  Dieser  Befund  ist 
vielfach  bestätigt  worden  (Pfeifer^,  Posnbr®  u.  a.). 

Bei  der  chemischen  Untersuchung  hat  sich  herausgestellt,  daß 
sich  die  Harnsteine  meistens  aus  Calciumoxalat  und  Harnsäure 
zusammensetzen.    Steine  allein  aus  Harnsäure  sind  selten  (Kahn^). 

Daß  die  Steine  als  Fremdkörper  in  den  Harn  wegen, 
besonders  im  Nierenbecken,  wieder  allerlei  Schädigungen  der  Niere 

1  Deutsohes  Asch.  f.  klin.  Med.  Bd.  9.   1902.       2  Exper.  Erzeugung  von 
HamsteineiL   Wiesbaden  1891.       8  Mitteil.  a.  d.  Qrenzgebieten  Bd.  22.   1911. 
4  ViBCE.  Aioh.  Bd.  69.  1877.      5    Verb.  d.  Kongr.  f.  inn.  Med.  1886.     6  Zeit- 
^ohrft.  f.  klin.  Med.  Bd.  16.     7  Arcb.  of  int.  med.  Bd.  11.  1913. 
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bewirken,  suchte  Kumita^  in  Tierversuchen  zu  beweisen  und  zu 
prüfen.  Es  ist  jedoch  mit  diesen  Versuchen  nicht  viel  anzufangen, 
da  sich  operative  Schädigung,  femer  Hamstauung,  Infektion  usw. 
nicht  scheiden  lassen.  Immerhin  stellen  diese  Versuche  eine  gewisse 
Bestätigung  dessen  dar,  was  wir  bei  den  Sektionen  von  Steinnieren 
inden;  auch  hier  kombinieren  sich  ja  Hamstauung,  Infektion  und 
Fremdkörperwirkimg,  und  diese  Veränderungen  sind  es,  die  uns  zur 
Operation  nötigen,  die  sich  ja  nicht  gegen  das  Steinleiden,  als 
solches,  sondern  nur  gegen  die  Folgeerscheinungen  der  Steine  richten. 

Daß  Steine  infolge  der  Kontraktion  der  Blase  gelegentlich  spon- 
tan in  der  Blase  zertrünmiert  werden,  sei  anhangsweise  angeführt 
(Klausbr^). 

Die  nenrSse  Versorgung  der  Harnblase^  hat  wegen  der  zahlreichen 
Rückenmarksschüsse  mit  „Blasenlähmung' ^  und  wegen  der  Zunahme 
der  verschiedenartigsten  funktionellen  Blasenstörungen,  in  erster 
Linie  der  Enuresis,  im  Verlauf  des  .Krieges  wieder  sehr  an  Interesse 
für  den  Chirurgen  gewonnen. 

Die  nervöse  Versorgung  der  Blase  zeigt  weitgehende  Über- 
einstimmung mit  der  der  anderen  inneren  Organe.  In  ihrer  Wan- 
dung sind  zahlreiche  Ganglienzellen  vorhanden,  die  eine  aus- 
gesprochene nervöse  Selbständigkeit  der  Blase  bedingen.  So 
konnte  schon  Zeissl  zeigen,  daß  sich  eine  Blase  noch  periodisch 
kontrahiert,  wenn  alle  zuführenden  Nerven  durch  trennt  sind,  und 
O.  B.  Meyer  (zit.  nach  Müller  1.  c.)  konnte  beobachten,  daß  eine 
Blase,  die  er  aus  dem  Tierkörper  herausgenommen  hatte,  sich 
bei  Füllung  vom  Ureter  aus  wieder  durch  Kontraktion  entleerte. 
Diese  selbständige  Blasenfunktion  wird  nun  durch  zuführende 
Nervenfasern  gesteuert  und  zwar  haben  wir  genau  wie  bei  den 
anderen  inneren  Organen  eine  doppelte,  in  ihrer  Wirkung  einander 
entgegengesetzte  Innervation.  Es  sind  der  aus  dem  Lendenmark 
stammende  sympathische  Plexus  hypogastricus  und  der 
aus  dem  Sakralmark  stammende  sakralautonome  N.  pelvicus 
oder  erigens.  Diese  beiden  Nervengruppen  versorgen  sowohl  die 
Muskulatur  der  Blase  als  auch  den  Sphincter  internus,  während 
der  Sphincter  externus  gesonderte  Zweige  vom  N.  pudendus  be- 

1  Mitten,  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  20.  1909.  2  Bbüks'  Beiträge  Bd.  94.  &  98. 
1914.  8  a  ▼.  Zbissl,  Pflüob^s  Arch.  Bd.  53.  56,  89.  Rbhfisch,  Viboh.  Aroh. 
Bd.  150.  y.  Fbakkl-Hoohwabt-Zuokbrkandl,  Nothnaosus  Handbuch  Lief.  XTX. 
1906.  MüujBB,  DeutBcbe  ZeitBchrf 1. 1  Nervenheilkonde  Bd.  21.  1902  u.  Deutsohes 
Aroh.  £.  klin.  Med.  Bd.  128.  1918.  FbAhuch  u.  Mbter,  Wiener  klin.  Wochenschrift 
191^  Rost,  Münohener  med.  Wochenschrift  1918.  Nr.  1.  Langlxt  Joum.of  physioL 
Bd.  29.  EsLUOT,  Ebendort  Bd  35  Sohwabz,  Mitt  aus  d.  Qrenzgeb.  Bd.  29.  1917. 
MsTZNBB»  in  Naobüs  Handbuch  d.  Physiologie.  Adlbb,  Qrenzgebiete.  Bd.  30. 
Dbbaisibuz,  Ohimrgenkongreß-Zentralbl.  IT.  8.  278. 
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kommt.  Im  Plexus  hjrpogastricus  und  pelvicus  sind  Ganglienzellen 
eingeschaltet,  wie  überhaupt  der  feinere  Verlauf  dieser  Nerven  ein 
recht  verwickelter  ist  (cf.  Müller  und  Adler). 

Beizung  des  Plexus  hypogastricus  bewirkt  Verschluß  des 
Sphincter  internus  imd  Erschlaf firng  der  Blase  (M.  detrusor); 
Reizung  des  N.  pelvicus  oder  erigens  bewirkt  umgekehrt 
Erweiterung  des  Sphincter  internus  und  Kontraktion  der  Blase. 
Dieses  eigentümliche  Verhalten,  daß  man  bei  Beizung  eines  der- 
artigen Nerven  Kontraktion  des  einen  Muskels  imd  Erschlaffung 
des  anderen  findet,  bezeichnet  man  als  „gekreuzte"  Innervation 
(Busch).  Über  ihr  Wesen  ist  man  sich  noch  nicht  völlig  im  klaren. 

Der  N.  hypogastricus  hat  ein  übergeordnetes  Zentrum  im 
Lenden  mark;  der  N.  pelvicus  im  Sakralmark  ^  Wir  haben  also, 
wie  auch  Müller  jetzt  ausdrücklich  betont,  zwei  verschiedene 
Blasenzentren,  die  in  teils  direkter,  teils  indirekter  Beflex- 
verbindung  mit  allen  möglichen  sensiblen  Bahnen  der  Körper- 
oberfläche stehen.  Daher  der  Urindrang  vieler  Patienten,  besonders 
Kinder,  bei  schmerzhaften  Empfindungen,  z.  B.  Operationen  oder 
Verbandwechsel.  Weiterhin  sind  wohl  Verbindungen  vom  Gehirn  zu 
diesen  Blasenzentren  anzunehmen,  wenn  man  ihren  Verlauf  auch  vor- 
läufig ebensowenig  kennt,  wie  die  Blasenzentren  im  Gehirn  selbst. 
Kleist  und  Förster  (zit.  nach  Müller)  haben  allerdings  kürzlich 
die  interessante  Beobachtung  mitgeteilt,  daß  bei  Himschüssen  er- 
schwertes Harnlassen  vorhanden  war,  in  Fällen,  bei  denen  zugleich 
eine  doppelseitige  Fußlähmung  bestand.  Das  würde  dafür  sprechen, 
daß  ein  Blasenzentrum  in  Scheitelhöhe  läge,  und  daß  sein  Aus- 
fall sich  nur  bei  doppelseitiger  Zerstörung  bemerkbar  mache. 
Störungen  der  Blasenfunktion  sind  femer  bei  Erweichungsherden 
in  den  großen  Stammganglien  beschrieben  worden  (Hobibürger*), 
und  durch  Beizung  dieser  Gegend  sind  im  Tierversuch  Blasenkon- 
traktionen ausgelöst  worden  (Karplüs  und  Kreidl^),  kurz  es  sind 
eine  ganze  Beihe  von  Tatsachen  bekannt,  die  beweisen,  daß  wir  bei 
Himstörungen,  und  besonders  auch  Hirnverletzungen,  Blasen- 
störungen erwarten  können.  Es  ist  jedoch  bisher  von  chirur- 
gischer Seite  auf  diese  Dinge  noch  nicht  besonders  geachtet  worden. 

Abgesehen  von  den  Störungen  in  den  motorischen  Bahnen 
können  wir  auch  durch  Störungen  in  den  sensiblen  Bahnen 
Änderungen  der  Blasenentleerung  bekommen.  Wie  steht  es  nun  aber 
überhaupt  mit  der  Sensibilität  der  Blase  und  der  Hamwege? 
DaßdieHarnröhresehr  schmerzempfindlich  ist,  davon  kann  man 
sich  jederzeit  beim  Katheterisieren  überzeugen;  auch  für  Temperatur- 

1  S.  aach  die  sohematLsche  Abb.  bei  Pflaumeb,  S^itsohrft.  f.  Urol.  Bd.  XIIL 
2  Therapie  der  Gegenwart  1903.     S  Arch.  t  PhysioL  135. 
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unterschiede  ist  die  Harnröhre  empfindlieh.  Diese  Empfindlichkeit 
erstreckt  sich  über  die  ganze  Harnröhre;  ob  sie  qualitativ  und 
quantitativ  überall  in  gleichem  Maße  vorhanden  ist,  ist  nicht  bekannt. 
Über  das  Empfindungsvermögen  der  Harnblase  selbst  gehen 
die  Ansichten  der  Autoren  sehr  auseinander.  R.  Zimmerman  ^,  der  auf 
Veranlassung  von  Müller*  an  sich  selbst  Versuche  angestellt  hat, 
fand,  daß  die  Berührung  mit  einem  Metallkatheter  nur  am  Sphincter 
vesicae  empfunden  würde,  und  daß  die  Blfitse  auch  nicht  imstande 
war,  Eiswasser  und  Wasser  von  45  Grad  zu  unterscheiden.  Andere 
Autoren,  wie  v.  Frankl-Hochwart-Zuckerkandl  geben  an,  daß 
die  Blase  für  Temperaturunterschiede  sehr  empfindlich  sei,  und 
ebenso  für  elektrische  Reize.  Müller  glaubt,  daß  die  Empfin- 
dungnur  durchBlasenkontraktionen  ausgelöst  würde.  Eigene 
Beobachtung  bei  Zystoskopien  haben  mir  gezeigt,  daß  viele  Patien- 
ten mit  normaler  Blase  das  Berühren  mit  dem  Ureterkatheter 
überhaupt  nicht  empfinden,  während  andere  sofort  reagieren. 
Hier  wären  systematische  Untersuchungen  nötig.  Bei  zahlreichen 
operativen  Eingriffen  mit  dem  Hochfrequenzstrom,  wobei  es  sich 
lediglich  um  Hitzewirkung  handelt,  werden  femer  nur  dann  Schmer- 
zen geäußert,  wenn  eine  einzelne  Stelle  längere  Zeit  der  Hitze  aus- 
gesetzt war.  Das  würde  für  die  MüLLERsche  Ansicht  sprechen. 
Doch  sind  auch  diese  Befunde  durchaus  nicht  als  etwas  Abschließen- 
des zu  bewerten.  Bei  Blasenektopie  konnte  Müller  weder  Be- 
rührungs-  noch  Temperaturempfindung  nachweisen.  Es  ist  bei 
dieser  Unsicherheit  unserer  Kenntnisse  über  die  einfachsten  Grund- 
lagen der  Blasensensibilität  begreiflich,  daß  wir  über  die  Art  des 
Zustandekommens  der  spontanen  Empfindung  in  der  Blase 
noch  weniger  unterrichtet  sind.  Wir  wissen,  daß  die  Füllung  der 
Blase  ziiiÄchst  keinerlei  Empfindungen  macht;  erst  wenn  der 
FüUimgsgrad  eine  gewisse  Grenze  erreicht  hat,  kommt  es  zu  Harn- 
drang imd  später  zu  starken  Schmerzen.  Dabei  ist  völlig  un- 
bekannt, ob  dieser  Schmerz  Folge  der  Dehnung  der  Blase  ist  oder 
Folge  einer  versuchten  Muskelzusammenziehung  (Müller). 

Auch  wie  der  Harndrang  zustande  kommt,  ist  nicht  genau 
bekannt.  Posner 5,  Finger*  u.  a.  sind  der  Ansicht,  daß  bei  einer 
gewissen  Füllung  der  Blase  Urin  in  die  Pars  prostatica  der  Harn- 
röhre getrieben  wird,  und  daß  die  Dehnung  der  hinteren  Harnröhre, 
die  ja  dann  durch  den  M.  sphincter  extemus  noch  geschlossen  ge- 
halten wird,  Harndrang  bewirkt.  Andere  Autoren  glauben,  daß 
die  Dehnung  der  Blase  empfunden  würde  und  Harndrang  aus- 

1  Mitt.  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  20.  S.  455.  2  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten 
Bd.  18.  a633.  8  Dia^iostik  u.  Therapie  d.  Harnkrankheiten.  Berlin  1894. 
4  Wineer  allg.  med.  Ztg.    Bd.  38. 
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löse,  andere,  daß  dieses  Gefühl  durch  die  Kontra^ktion  der 
Blasenmuskulatur  zustande  käme  (s.  t.  Fbanrl-Hoohwabt- 
ZuoKERKANDL  1.  0.  S.  14).  Es  läßt  slch  ZU  diesen  Theorien  so  lange 
recht  wenig  Stellung  nehmen,  als  unsere  Kenntnisse  über  die  Emp- 
findlichkeit der  Blase  im  allgemeineh  nicht  genauer  geworden  sind.  Die 
Tatsache,  daß  in  der  Blase  bestimmte  Empfindungen  ausgelöst  wer- 
den und  die  Harnentleerung  beeinflussen,  ist  natürlich  unbestreitbar. 

Der  Weg,  auf  dem  diese  Empfindungen  nach  dem  Rückenmark 
und  Gehirn  zu  verlaufen,  ist  von  Fröhlich  und  H.  H.  Meyee^  auf 
experimentellem  Wege  studiert  worden;  danach  sind  esdieNn.  pel- 
vici,  die  die  Empfindungen  der  Blase  vermitteln,  so  daß  nach 
Durchtrennung  der  hinteren  Wurzeln  des  Sakralmarkes  die  Blase 
faradischen  Strömen  gegenüber  imempfindlich  wird,  während  die 
Gegend  des  Sphinkter  Empfindungsfasem  vom  N.  pudendus  erhält. 
Der  Plexus  h3rpogastricüs  hat  nach  den  Versuchen  von  Fröhlich 
und  Meyer  mit  der  Sensibilität  der  Blase  nichts  zu  tun. 

Änderungen  in  dieser  komplizierten  Nervenversorgimg  der 
Blase  führen  nun  zu  ganz  verschiedenartigen  Blasenstörungen, 
deren  Analyse  bisher  nur  teilweise  gelungen  ist. 

Für  gewöhnlich  befindet  sich  der  M.  sphincter  internus  in  einem 
gewissen  Spannungszustand  —  Tonus  — ,  den  er  bekanntlich  auch 
in  der  Leiche  beibehält  (Reh fisch).  Deshalb  findet  man  bei  Sek- 
tionen die  Blase  meist  gefüllt.  Dieser  mittlere  Spannungszustand 
genügt  auch  beim  Lebenden  vollkommen,  um  den  Blaseninhalt 
zurückzuhalten.  Der  Reiz  zur  Öffnung  des  Sphincter  internus 
wird  ihm,  wie  gesagt,  auf  dem  Wege  des  N.  pelvicus  oder  erigens 
zugeführt.  Bleibt  dieser  Reiz  aus  oder  folgt  der  Sphincter  internus 
diesem  Reize  nicht,  so  haben  wir  eine  Harnverhaltung;  ein  abnor- 
mer Widerstand  beim  Einführen  des  Katheters  braucht»in  solchen 
Fällen,  wie  aus  dem  Gesagten  ohne  weiteres  hervorgeht,  nicht  vor- 
handen zu  sein.  Bei  Kindern  ist  diese  Form  der  Harnverhaltung 
gar  nicht  so  selten  (Rosx^).  Durch  getrennte  Anästhesierung  des 
N.  pudendus  und  der  erst  im  Bereich  der  Prostata  zu  treffenden 
sympathischen  und  sakralautonomen  Fasern  kann  man  entscheiden, 
ob  in  solchen  Fällen  die  Innervation  des  Sphincter  externus  oder 
internus  gestört  ist  (Rost).  Es  entspricht  diese  Form  der  Harn- 
verhaltung derjenigen,  die  wir  bei  doppelseitiger  Durchschneidung 
der  N.  pelvici  bekommen,  während  die  Durchtrennung  der  Nn.  hypo- 
gastrici  keine  erkennbare  Blasenstörung  macht  (Müller). 

Nach  Zöllner  soll  sich  eine  ähnliche  erschwerte  Harn- 
entleerung   auch   bei  Sensibilitätsstörung   im   Bereich   des 

1  Wiener  klin.  Woohensohrift  1912.  Nr.  1.  2  Münoh.  med.  Wochenschiilt 
1918.    Nr.  1. 
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N.  pudendus  finden.  Bisher  sind  jedoch  diese  auch  für  die  Phy- 
siologie der  Blasenentleerung  im  al^emeinen  interessanten  Befunde 
von  anderen  Autoren  nicht  bestätigt  worden.  Sie  müßten  sich  ja  un- 
schwer durch  Anästhesierung  des  N.  pudendus  nachprüfen  lassen. 

Die  Prüfimg  der  Sphinkterenf  unktion  ist  danach  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  durch  die  Anwendung  der  getrennten  Anästhesierung 
des  N.  pudendus  und  der  um  die  Prostata  herum  gelegenen  Nerven 
möglich;  die  Leistungsfähigkeit  des  Detrusor  bestimmt  man 
mit  Hilfe  von  manometrischen  Untersuchungen  des  Hamdruckes 
(v.  Fbankl-Hochwabt-Zuokerkandl,  Schwarz S  Adler*  u.a.). 
LeiderläßtsichderDruckderBauchdeckenbeisolchenVersuchennicht 
ganz  ausschalten,  und  wie  mir  eigene  Untersuchungen  gezeigt  haben, 
spielt  dieser  besonders  bei  unruhigen  Patienten  keine  ganz  geringe 
Bolle.  Die  Hypertonie  des  Detrusor  kann  man  jedoch  auch  mit  einiger 
Sicherheit  aus  dem  Vorhandensein  einer  Balkenblase  diagnosti- 
zier^i,  die  nicht  nur  einZeichen  für  eine  erschwerte  Harnentleerung  ist. 

Mit  Hilfe  dieser  Methoden  hat  Schwarz  bei  einer  großen  Anzahl 
von  Rückenmarksverletzten  die  Blasenfunktion  untersucht 
und  dabei  gefunden,  daß  alle  nur  denkbaren  Kombinationen  von 
Detrusorbeschaffenheit  auf  der  einen  und  Sphinkterbeschaffenheit 
auf  der  anderen  Seite  vorkommen.  Die  Höhe  der  Verletzungsstelle 
hatte  auf  die  Art  der  Blasenstörung  keinen  erkennbaren  Einfluß. 
Klinisch  war  vielmehr  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  vorhanden,  was 
man  als  Blasenauto matie  zu  bezeichnen  pflegt,  d.  h.  die  Blase 
entleert  sich  periodisch  von  selbst,  ohne  daß  der  Patient  es  merkt 
oder  will.   Oft  war  vorher  eine  völlige  Harnverhaltung  vorhanden. 

Bekannt  ist,  daß  die  Patienten  mit  Rückenmarksverletzungen 
meist  einen  Residualharn  haben,  der  ja  auch  für  andere  Krank- 
heitsbilder, z.  B.  die  Prostatahypertrophie,  einen  charakteristischen 
Befund  darstellt.  Was  die  Ursache  für  das  Vorhandensein  des 
Residualhams  ist,  wissen  wir  nicht.  Nach  Schwarz  bestehen  zwei 
Möglichkeiten:  Entweder  fühlt  die  Blase  geringe  Mengen  Urin  nicht 
mehr  als  Reiz  zur  Entleerung;  der  Detrusor  kontrahiert  sich  dann 
nur  bis  zu  dieser  seiner  Reizschwelle,  oder  irgendwelche  anato- 
mische Veränderungen  an  der  Blase  hindern  die  vollständige  Ent- 
leerung. Eine  Entscheidung  zwischen  diesen  beiden  Möglichkeiten 
ist  bisher  nicht  sicher  zu  treffen. 

Über  das  Resorptionsvermögen  der  Blase  und  Harnröhre 
liegen,  abgesehen  von  älteren  Arbeiten  von  S£galas,  Orfila, 
Demarquai,  Brown  Säquard,  Untersuchungen  von  Treskin^ 
und  Maas  und  Pinnbr^  vor.    Nach  diesen  Untersuchungen,  bei 

1  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  29.  2  HitteiL  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  30. 
8  Pflüoebb  Archiv  Bd.  V.     4  Deutsche  Zeitsohrft.  f.  Chir.  Bd.  14. 
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denen  die  Aufnahme  der  verschiedenen  Stoffe,  wie  Jod,  Pillokarpin, 
Strychnin  geprüft  worden  ist,  ist  mit  Sicherheit  festgestellt,  daß 
von  der  Blase  aus  gewisse  Stoffe  in  den  Körperkreislauf  aufgenommen 
werden.  Eine  Resorption  von  Wasser  findet  allerdings  nach 
den  Untersuchungen  von  Treskin  nicht  statt.  Für  die  mo- 
derne Chirurgie  ist  es  besonders  wichtig,  zu  wissen,  daß  Lokal- 
anästhetika, wie  Kokain  und  Eukain,  von  der  Blase  resorbiert 
werden.  Es  können  deshalb  gefährliche  Vergiftungserscheinungen 
entstehen,  wenn  man  solche  Anästhetika,  ziun  Beispiel  nach  einer 
endovesikalen  Operation,  in  der  Blase  beläßt.  Die  Resorption 
durch  die  Harnröhre  istvielleicht,  wie  verschiedene  Beobachtungen 
über  Kokainvergiftungen  gezeigt  haben,  noch  stärker  als  die 
der  Blase,  wobei  man  allerdings  nicht  verkennen  darf,  daß  in  der 
Blase  das  Anästhetikum  ständig  verdünnt  wird,  während  das  in 
der  Harnröhre  naturgemäß  nicht  der  Fall  ist;  zu  ganz  sicheren 
Schlüssen  berechtigen  also  die  vorliegenden  Beobachtimgen  nicht. 

Die  normale  Blase  ist  keimfrei;  die  zysfltlseh  veränderte  Blase 
enthält  in  der  Mehrzahl  Bakterien,  und  zwar  am  häufigsten  Bact. 
coli,  seltener  Staphylokokken  (cf.  Rovsing \  Melchior,  Sü- 
TBR  u.  a.2).  Ausnahmen  von  dieser  Regel  kommen  nach  beiden 
Seiten  hin  vor.  So  beschreiben  neuerdings  E.  Becker,  Strauss* 
u.  a.  während  der  Kriegszeit  beobachtete  Zystopyelitiden  mit  leuko- 
zjrtenreichem,  aber  bakterienfreiem  Urin.  Andererseits  kommt 
auch  eine  Ausscheidung  von  Bakterien  durch  den  Harn  vor,  ohne 
daß  die  Blase  zystitische  Veränderungen  zeigt.  Im  Tierexperi- 
ment kann  man,  wie  schon  oben  bei  der  Besprechung  der  Pyelitis 
erwähnt  wurde,  nur  dann  eine  Veränderung  der  Blasen-  und  Nieren- 
beckenschleimhäute erzielen,  wenn  gleichzeitig  für  eine  Harn- 
stauung gesorgt  ist  oder  wenn,  wie  in  den  Versuchen  von  Bümm*, 
die  Blasenschleimhaut  traumatisch  geschädigt  worden  ist. 

Es  besitzt  also  die  in  der  Norm  bakterienfreie  Schleimhaut  der 
Blase  imd  des  Nierenbeckens  einen  gewissen  Schutz  gegen  Bak- 
terien, und  es  gehören  außer  den  Bakterien  noch  bestimmte  anders- 
artige Schädigungen  dazu,  um  einen  Blasenkatarrh  auszulösen. 
Von  solchen  Schädigungen  kennt  man  vor  allem  traumatische. 
Die  Gynäkologen  beobachten  besonders  häufig  postoperative 
Zystitiden,  wenn  die  Blase  aus  ihrer  Verbindung  mit  der  Nachbar- 
schaft weitgehend  gelöst  worden  war  (Stoeckel^),  und  auch  die  im 
Wochenbett  auftretenden  Zystitiden  sind  wohl   auf  solche  trau- 

1  Klin.  u.  exper.  Untersuchungen  über  die  infekt.  Erkrank,  d.  Haxnwege. 
Berlin  1898.  2  Zeitschrft.  f .  Urol.  Bd.l  (lit).  S  Zeitachrf t.  f .  ürol.  Bd.  la  1919. 
4  Zit  nach  Stoeoksl,  Handbuch  d.  prakt.  Chir.  Bd.  4.  8.843.  4.AufL  5  Handbuch 
d.  prakt.  Chir.  Bd.  4.  S  843.  4.  Aufl. 
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matische  Schädigung  der  Blasenwand  zurückzuführen.  Sehr  viel 
schwieriger  zu  beurteilen  siiid  schon  die  Zystitiden  bei  Harn- 
stauung.  Man  nimmt  wohl  meist  an,  daß  es  hierbei  die  Zer- 
setzungsstoffe des  Harns,  in  erster  Linie  aus  dem  Harnstoff 
gebildetes  Anmioniak  sind,  die  die  Schleimhaut  der  Blase  reizen 
(Leübe  ^).  So  unterscheidet  ja  auch  Rovsing  geradezu  zwischen 
Bakterien,  die  den  Harnstoff  zersetzen  imd  solchen,  die  es  nicht  tun. 
Nach  den  Üntersuchimgen  von  Leübe  gibt  es  keine  Harnstoff- 
Zersetzung  normalen  Urins  ohne  Bakterien,  was  Musculus  eine 
Zeitlang  angenommen  hatte.  Außer  durch  Ammoniak  kann  aber 
möglicherweise  die  Schleimhaut  der  Blase  auch  durch  allerlei 
andere  chemische  Körper  in  einen  Reizzustand  kommen. 

Als  leichtester  Grad  solcher  Reizung  ist  wohl  der  während  des 
Krieges  allgemein  beobachtete  vermehrte  Harndrang  (Polla- 
kisurie) aufzufassen.  Die.  Ursache  für  diesen  häufigen  Harn- 
drang ist  durchaus  noch  nicht  geklärt.  Wenn  die  Pollakisurie 
mit  Polyurie  verbunden  ist,  so  wird  für  letztere  der  hohe  Salz- 
gehalt der  Speisen  und  die  vermehrte  Flüssigkeitszufuhr  verant- 
wortlich zu  machen  sein,  vielleicht  enthalten  die  Speisen  aber  auch 
andere  diuretisch  wirkende  Stoffe  (Strauss).  Als  Ursache  der 
Pollakisurie  werden  für  einzelne  Fälle  ammoniakalische  Gäcungen 
angenommen  (Freudenberg 2),  sonst  sieht  man  die  Erklärung  in 
alten  Zystitiden,  psychischen  Momenten,  Erkältungen  u.  dgl. 
(Strauss).  Es  sind  das  doch  aber  Dinge,  die  nur  gelegentlich  als 
Ursache  in  Frage  kommen  können.  Warum  sollte  nicht  irgend- 
ein chemischer  Körper,  der  aus  der  Nahrung  herstammt  und  mit  dem 
Urin  ausgeschieden  wird,  einen  solchen  Blasenreiz  bedingen  kön- 
nen? Die  Tatsache,  daß  die  Pollakisurie  nicht  zu  anatomischen 
Veränderungen  der  Blase  führt,  spricht  nicht  unbedingt  gegen  das 
Vorhandensein  eines  solchen  chemischen  Reizes;  hingegen  spricht 
die  allgemeine  Verbreitimg  der  Pollakisurie  dafür.  Ähnlich  zu 
bewerten  ist  wohl  auch  der  Blasenkatarrh  nach  Genuß  jungen 
Bieres.  Wir  wissep  jedoch  von  solchen  chemisch  umschriebenen 
Körpern,  die  einen  Reizzustand  der  Blase  setzen,  sehr  wenig. 

Verhältnismäßig  am  meisten  unterrichtet  sind  wir  über  die 
Reizzustände  der  Blasenschleimhaut  durch  chemische  Körper,  die 
bei  AniUnarbeitem  auftreten  (Re-hn*,  Leueberoer^  Oppenheimer*). 
Daß  hier  dieser  Reizzustand  der  Blase  schließlich  zu  Blasenkrebs 
führt,  ja  daß  die  eigentliche  Zystitis  ganz  zurücktreten  kann,, 
macht  keinen  grundsätzlichen  Unterschied.    Die  Tatsache  bleibt 

1  ViBOH.Aro}L  Bd.100.  2  Münoh.  med.  Woohensohr.  1918.  S  277;  hierDisk. 
8  Aroh.  i  klin.  Chir.  Bd.  50.  4  Bbuns'  Beitrage  Bd.  80  (lat.).  5  Münoh.  med. 
Wochensohr.  1920.  Nr.  1. 
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bestehen,  daß  bei  Arbeitern  in  Anilinfabriken  durch  Ausscheidung 
eines  chemischen  Körpers  (Leueberger  vermutet  eine  hydro- 
xylierte  aromatische  Amidoverbindimg),  ein  chronischer,  oft  erst 
nach  Jahren  zur  Geltung  kommender  Beiz  auf  die  Blasenschleim- 
haut ausgeübt  wird.  Die  Arbeiter  haben  vielfach  schon  Jahre 
lang  nichts  mehr  mit  den  gefährlichen  chemischen  Körpern  zu  tun, 
wenn  sie  an  Karzinom  erkranken  (Oppenheimer). 

Noch  weniger  als  über  solche  chemische  Körper,  die,  im  Urin 
gelöst,  (^ie  Blftsenschleimhaut  reizen,  wissen  wir  von  anderen 
Schädigimgen  der  Blasenschleimhaut.  Die  „Erkältung"  spielt  ja 
hier  eine  große  Rolle,  und  zwar  besonders  in  der  Art  der  lokal  auf 
die  Blasengegend  wirkenden  Kälte.  Daß  Frauen  nach  zu  kalten 
Ausspülungen  zystitische  Beschwerden  bekommen  ist  bekannt, 
ebenso,  daß  sich  bei  Prostatikern  häufig  eine  plötzliche  Harnver- 
haltung einstellt,  wenn  sie  z.  B.  auf  einem  kalten  Stein  gesessen 
haben.  Wie  weit  es  sich  in  beiden  Fällen  um  Zystitis,  wie  weit 
um  funktionelle  Störungen  des  Sphinkter  handelt,  ist  hingegen 
völlig  unbekannt  (Röchet). 

Verletzungen  der  Harnblase  kommen,  abgesehen  von  den 
Schuß-  oder  Stichverletzungen  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  dadurch  zustande,  daß  ein  Schlag  auf  den  Bauch  die  gefüllte 
Blase  trifft.  Über  das  Physikalische  und  Physiologische  einer 
Blasenruptur   geben  die  experimentellen  Arbeiten  von  Houel*, 

DlTTEL^  ÜLLBiANN^    WaLLNEY*,    StüBENRAUCH ß,   BrANDL®,  SOWic 

die  klinischen  Mitteilungen  von  Bartel'',  Rivington®,  v.  Beck* 
u.  a.  Auskimft.  Hoüel,  Dittel,  Üllmann  und  v.  Stubenraüch 
untersuchten  zunächst,  wie  groß  der  Druck  sein  muß,  der  die 
6lase  zum  Zerreißen  bringt,  indem  sie  die  Blase  mit  Flüssigkeit 
füllten.  V.  Stubenrauch  fand  dann,  daß  „die  durchschnittliche 
Belastung,  bei  welcher  ein  Blasenwandstreifen  von  der  Breite 
eines  Zentimeter  —  ohne  Rücksicht  auf  Dicke  der  Blasenwand  — 
eben  zerreißt,  annähernd  1,6  kg  beträgt".  Wurde  der  Druck  be- 
stimmt, bei  dem  die  Blase  durch  EinfüUimg  von  Wasser  gerade 
gesprengt  wurde,  so  waren  die  Zahlen  etwas  weniger  konstant. 
Im  Durchschnitt  betrug  bei  dieser  Versuchsanordnung  der  Druck 
0,5  kg,  in  einzelnen  Versuchen  nur  0,16  kg;  ebenso  wechselnd  ist 
die  Flüssigkeitsmenge,  mit  der  die  Blase  gefüllt  werden  muß, 
um  sie  zu  zerreißen.  Nach  Dittel  und  Ullmann  sehwanken  die 


1  Thdse  de  Paris  1857.  2  Wiener  med.  Wochenschrift  1886.  8  Ebendort 
1887.  4  Diss.  Greifswald  1866.  5  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  61.  6  Ebendort 
Bd.  56.  7  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  22.  8  Lanoet  1882.  9  Deutsche  Zeitaohiift 
f.  Chir.  XIX. 
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Zahlen  von  300  ccm  bis  5000  ccm  Wasser.  Es  zeigen  diese  Zahlen, 
daß  man  in  praxi  nicht  sicher  sagen  kann,  wie  stark  man  etwa 
eine  Blase  vor  der  Operation  füllen  darf,  ohne  eine  Ruptur  befürch- 
ten zu  müssen.  Auch  die  Elastizität  der  Blase  hat  Stuben- 
RAUCH  im  Hinblick  auf  die  traumatischen  Blasenrupturen  unter- 
sucht, ist  aber  selbst  der  Ansicht,  daß  seine  an  der  Leiche  gefimdenen 
Zahlen  für  die  Verhältnisse  an  Lebenden  nichts  beweisen.  Besser  als 
durch  die  geschilderten  Versuche  mit  Füllimg  der  Blase  von  der  Harn- 
röhre aus  eine  Zerreißung  des  Organs  zu  bekommen,  werden  die  natür- 
lichen Verhältnisse  durch  die  VersucHe  Berndts  nachgeahmt,  der 
die  Harnblase  bis  zu  einem  gewissen  Grade  mit  Wasser  füllte  und 
dann  einenSchlag  gegen  denBauch  der  Leiche  führte;  denn  die 
praktisch  wichtige  Frage  bei  den  Hamblasenverletzungen  ist,  wie 
Bern  DT  sehr  richtig  betont,  die,  wie  es  kommt,  daß  die  Harnblase 
nicht  nur  an  ihrer  hinteren  und  oberen  Wand,  wo  sie  frei  liegt 
und  getroffen  wird,  platzt,  sondern  auch  sehr  oft  vorne  und  unten, 
selbst  wenn  ein  Schlag  gegen  den  Bauch  die  Blase  von  oben  ge- 
troffen hat.  Bbrndt  kommt  auf  Grund  seiner  Versuche  zu  dem 
Resultat,  daß  durch  eine,  die  Blasenwand  treffende  stumpfe  Ge- 
walt der  Innendruck  gesteigert  wird,  und  daß  nun  die  Blase 
dort  zerreißt,  wo  sie  von  ihrer  Umgebung  den  geringsten  Gegen- 
druck erfährt.  Bei  der  sehr  stark  gefüllten  Blsae  sind  es  die  oberen 
und  hinteren  Partien,  bei  der  weniger  gefüllten  Blase  sind  es  die 
dem  nachgiebigen  Beckenboden  anliegenden.  Druck  gegen  die 
benachbarten  Knochen  z.  B.  das  Promontorium,  spielt  beim  Zustande- 
kommen der  Blasenrupturen  wohl  nicht  die  Rolle,  die  man  ihm  eine 
Zeitlang  beigemessen  hat  (Bartels).  Die  Richtung  des  Risses  soll  nach 
Berndt  meist  längs  verlaufen,  was  er,  ebenso  wie  v.  Stübenraüch, 
auf  die  Anordnung  der  Muskulatur  zurückführt,  während  Bartels 
angibt,  daß  die  Richtung  des  Blasenrisses  wechsle.  Der  Einriß  der 
Blase  erfolgt  meist  von  innen  nach  außen,  deshalb  findet  man 
gar  nicht  selten  unvollkommene  Blasenrupturen,  d.  h.  nur  Ein- 
risse der  Schleimhaut,  die  prognostisch  natürlichviel  günstiger  sind. 
Für  die  Behandlung  wesentlich  ist  weiterhin,  ob  das 
Peritoneum  mit  zerrissen  ist  oder  nicht;  in  ersterem  Falle 
ergießt  sich  der  ganze  Urin  in  den  Bauchraum  imd  die  Blase  ist 
leer.  Auffallend  ist  bei  solchen  Patienten  der  starke  Harndrang; 
es  wurde  schon  oben  erwähnt,  daß  wir  die  Ursache  des  Harn- 
dranges im  allgemeinen  nicht  kennen  Für  den  Harndrang 
bei  Blasenruptur  wird  man  jedenfalls  das  Eindringen  von  Harn 
in  die  Pars  prostatica  (Posner)  nicht  verantwortlich  machen  kön- 
nen, jedoch  wissen  wir  weder,  wie  bald  nach  der  Verletzung  dieser 
Harndrang  auftritt,  noch  ob  er  vom  Sitze  des  Risses  abhängig  ist. 

Rost,  Lehrbuch  der  experimenteUen  Chlmrgie.  26 
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Bei  den  Blasenverletzungen  mit  gleichzeitiger  Verletzung  des 
Bauchfells  kommt  es  zu  einer  reichlichen  Resorption  von  Urin, 
wie  die  Untersuchungen  von  Oehlecker  ^  und  Rost*  gezeigt  haben. 
Rost  konnte  in  Tierversuchen  an  der  Steigerung  des  Reststickstoffes 
im  Blute  nach  weisen,  daß  die  Tiere  bei  intraperitonealer  Blasenruptur 
an  Urämie  zugrunde  gehen,  imd  zwar  früher  als  eine  Peritonitis 
vorhanden  ist,  was  insofern  eine  praktische  Bedeutung  hat,  als  man 
bei  Verdacht  auf  intraperitone^le  Blasenruptur  mit  der  Operation 
nicht  bis  zum  Nachweis  einer  Peritonitis  warten  darf.  Diese  Tierver- 
suche gelten  auch  für  den  Menschen;  auch  bei  ihm  tritt  nur  dann 
eine  Peritonitis  ein,  wenn  der  Urin  nicht  sterü  ist,  oder  durch  den 
Katheter  im  Verlauf  der  Erkrankung  infiziert  wird.  Im  übrigen 
haben  wir  auch  hier  Urämie  durch  Resorption  des  Urins  zu  er- 
warten. Das  beweisen  die  klinischen  Beobachtungen  von  Obulek- 
KER  der  bei  seinen  Patienten  eine  Erhöhung  des  Gefrierpunktes 
im  Blute  nachweisen  konnte. 

Wunden  der  Harnblase  verheilen  sehr  rasch,  ebenso  ist  die 
Regenerationsfähigkeit  der  Harnröhre  eine  außerordentlich  große,  so 
daß  z.  B.  ViRGLi',  der  systematisch  experimentell  gesetzte  Ham- 
blasenwunden  untersuchte,  nach  Monaten  die  Narbe  kaum  mehr 
auffinden  konnte.  Wegen  dieser  ausgezeichneten  Heilungstendenz 
gelingt  es  auch  so  gut  andere  Gewebe,  wie  Netz  oder  Darm  auf 
einem  Blasenloch  zurAnheilimg  zu  bringen  (Enderlen*,  v.  Brunn*, 
Nagano*).  Rost  sah  bei  Hunden  wiederholt  eine  rasche  Verheilung 
von  großen  Schnitten,  durch  die  eine  breite  Verbindung  von  der  Blase 
zum  Bauchraum  geschaffen  war,  ohne  daß  eine  operative  Deckung 
vorgenommen  worden  war.  Auch  die  Harnröhre  regeneriert 
sich  sehr  schnell  und  sicher.  Das  sieht  man  besonders  an  den  mehrere 
Zentimeter  langen  Defekten  nach  Prostatektomie,  die  in  wenigen 
Wochen  durch  eine  neue  Harnröhre  ersetzt  sind.  Experimentell 
konnte  Ingianni''  zeigen,  daß  nicht  nur  das  Epithel,  sondern  auch 
die  Corpora  cavemosa  in  kurzer  Zeit  durch  Aussprossimg  die  Lücke 
schließen,  während  die  Muskulatur  sich  nicht  regwieriert.  Das  neu- 
gebildete Epithel  ist  anfangs  einschichtig,   später  mehrschichtig. 

Die  Funktion  des  Blasenschließmuskels»  des  Sphinkter  der 
Blase,  müssen  wir  noch  etwas  genauer  besprechen.  Man  unter- 
scheidet einen  Sphincter  externus  (Sphincter  urethrae  mem- 
branaceae)  und  Sphincter  internus.  Ersterer  besteht  aus  quer- 
gestreiften Fasern,  ist  also  dem  Willen  unterworfen  und  wird  vom 

1  Deutsohe  med.  Wochenschrift  1912.  2  Münchener  med.  Wochenschrift 
1917.  8  Chirurgenßongreß-Zentralbl.  IV.  4  Deutsche  Zeitschrft.  f.  Chir.  Bd.  Ö5. 
5  Deutsche  Zeitschr  f t  f.  Chir.  Bd.  73.  6  Bruns  Beiträge  Bd.  38.  7  Deutsche 
Zeitschrft.  f.  klin.  Chir.  Bd.  64.  1900. 
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N.  pudendus  innerviert.  Man  ist  nach  der  Arbeit  von  Rehpisch  ^ 
ziemlich  allgemein  der  Ansicht,  daß  der  Sphincter  extemus  nur 
die  Aufgabe  hat,  den  Urin,  wenn  er  schon  in  die  Pars  pratatica 
der  Harnröhre  eingetreten  ist,  noch  im  letzten  Augenblick  zurück- 
zuhalten. Mit  der  eigentlichen  Blasenentleerüng  soll  also  derSphinc- 
ter  extemus  nichts  zu  tun  haben.  Dem  Sphincter  internus,  der 
die  Blasenöffnung  des  Orrificium  intemum  ringförmig  umgibt, 
wurde  von  Rehfisoh  eine  besondere  Bedeutimg  beigemessen.  Wie 
oben  gesagt  wurde,  erkannte  Rehfisch,  daß  der  Sphinkter  in  der 
Norm  durch  einen  gewissen  Tonus  geschlossen  gehalten  wird  und 
sich  nur  bei  der  Urinentleerung  willkürlich  öffnet.  Es  ist  natürlich 
von  allergrößtem  praktischen  Interesse  für  alle  Operationen  im 
Bereiche  des  Sphinkter  —  z.  B.  Prostatektomien  —  zu  wissen,  ob 
wirklich  die  Schlußfähigkeit  der  Blase  lediglich  von  diesem  einen, 
die  Hamröhrenöffnung  umgebenden  Muskelbündel,  dem  Sphincter 
internus,  abhängig  ist.  Durch  Untersuchungen  mit  dem  Gold- 
scHMiDTschen  Uretheroskop  konnte  mm  Lendorp^  zeigen,  daß 
nicht  nur  der  Sphincter  internus,  sondern  das  gesamte  Gebiet 
der  Pars  prostatica  der  Harnröhre  an  dem  Blasenschluß  be- 
teiligt ist.  Der  Sphincter  internus  hat  nur  eine  sehr  geringe  Ver- 
schlußkraf t;  so  daß  sein  Widerstand  mit  dem  Irrigator  leicht  zu 
überwinden  ist,  viel  leichter  z.  B.  als  der  Widerstand  des  Sphincter 
extemus.  Nach  Prostatektomie  konnte  Lbndorp  wiederholt  be- 
obachten, daß  der  Sphincter  internus  von  Patienten,  die  wieder 
völlig  kontinent  waren,  offen  stand,  und  er  erklärt  mit  diesem 
Offenstehen  des  Sphinkter  die  Beobachtung  von  Freyer  (Allen), 
'  daß  nach  Prostatektomie  Ejakulationen  nicht  nach  außen,  sondern 
in  die  Blase  hinein  erfolgen.  Auch  bei  starkem  Harndrang  (Len-. 
DORF)  oder  Krankheitsbildem,  die,  wie  die  Prostatektomie  oder 
funktionelle  Harnverhaltung  bei  Kindern  (Rost^),  mit  einer  Über- 
füllung der  Blase  verbunden  sind,  findet  man,  daß  das  Orificium 
intemum  nicht  ringförmig  fest  geschlossen  ist,  •sondern  daß  die 
Blase  sich  trichterförmig  in  die  Pars  prostatica  fortsetzt.  Daß 
dadurch  eine  Infektion  der  Blase  von  der  Harnröhre  aus  begünstigt 
wird,  ist  begreiflich. 

Bei  der  aktiven  Öffnung  nimmt,  wIcLendorf  mit  dem  Ureth- 
roskop  sehen  konnte,  das  Orificium  intemum  eine  dreieckige  Form 
an,  mit  der  Spitze  nach  vorne.  Lendorp  glaubt  aus  diesem  Befimd 
ableiten  zu  können,  daß  sich  derSphincter  internus  doch  nicht  nur  ak- 
tiv öffnet,  sondern  daß  gleichzeitig  ein  gewisser  erweiternder  Zug 
auf  die  Harnblasenöffnung  durch  die  Detrusorfasem  statt  hat. 

1  VmcH.  Arch.  Bd.  160.  1897.  2  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  97.  1912.  8  Mtin- 
ohener  med.  Wochenschrift  1918.  Nr.  1. 
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Das  Elrankheitsbild,  das  wohl  am  häufigsten  zu  einer  Störung 
der  Funktion  des  Blasenschließmuskels,  und  zwar  im  Sinne  einer 
erschwerten  Harnentleerung,  führt,  ist  die  Prostatahypertrophle  K  Über 
ihre  Entstehungsursache  wissen  wir  trotz  der  vielen  bestehenden  Theo 
rien  so  gut  wie  gar  nichts  sicheres,  nur  kann  man  auf  Grund  genauer 
pathologisch-anatomischer  Untersuchungen  sagen,  daß  die  in  der 
vergrößerten  Prostata  vorkommenden  Entziindungsprozesse  wohl 
sekundärer  Natur  sind  (Runob^  im  Gegensatz  zu  Rotsohild*). 
Nach  LoESOHKB*  entwickelt  sich  die  Prostatahypertrophie  nicht 
wie  Marion^,  Lendorf®  u.  a.  annehmen,  aus  den  periurethralen 
Drüsen,  sondern  sie  entsteht  in  dem  muskulären  Anteil  der  Prostata, 
die  Muskelzüge  auseinanderdrängend.  Die  alte  GuroNsche  An- 
sicht, daß  die  Prostatahypertrophie  Folge  einer  allgemeinen  Arterio- 
sklerose sei  engt  Lösohkb  dahin  ein,  daß  nur  diejenigen  Äste  der 
die  Prostata  versorgenden  Arterie  arteriosklerotische  Verände- 
rungen zeigten,  die  zu  dem  hypertrophierenden  Anteil  gehören. 

Etwas  besser  sind  wir  über  den  Mechanismus  der  erschwer- 
ten Harnentleerung  bei  Prostatahypertrophie  unterrichtet.  Von 
vornherein  sehr  naheliegend  ist  die  Annahme,  daß  die  vergrößerte 
Prostata  das  Lumen  der  Harnröhre  verengert,  also  in  ähnlichem  Sinne 
wirkt,  wie  eine  Striktur.  Diese  Annahme  ist  jedoch  unrichtig,  wie  da- 
durch bewiesen  wkd,  daß  das  Einführen  eines  dicken  Katheters 
durchaus  keine  Schwierigkeiten  macht,  wenn  der  Katheter  nur  die 
richtige  Biegung  besitzt.  Vorhandene  Schwierigkeiten  beim  Blathe- 
terisieren  eines  Prostatikers  werden  deshalb  nicht  dadurch  behoben, 
daß  man  einen  dünnen  Katheter  benutzt!  Die  verschiedenen 
Theorien,  die  die  Harnverhaltung  der  Prostatiker  mit  allen  möglichen 
jnechanischen  Besonderheiten  an  der  Harnblasenöffnung 
oder  Harnröhre  in  Verbindung  bringen  wollen,  wie  KlappenbUdung» 
Ventilbildung  usw.  haben  nur  für  Einzelfälle  Gültigkeit.  Die  Blasen- 
Hamröhrenausgüsse  von  Reebink^  haben  mit  Sicherheit  erkennen 
lassen,  daß  bei  Prostatahypertrophie  die  Pars  prostatica  der  Harn- 
röhre nicht  verengert  sondern  erweitert  ist,  so  daß  das  Hindernis  der 
Urinentleerung  jedenfalls  nicht  am  Blasenausgang  liegt.  Im  allge- 
meinen gut  begründet  erscheint  die  Annahme  von  Lendorf^,  daß  der 
Sphincter  internus  seiner  Fimktion,  durch  aktive  Öffnung  die  Harn- 
entleerung einzuleiten,  bei  bestehender  Prostatahypertrophie  deshalb 


1  V.  Frisch  im  Handbuch  d.  Urol.  herausg.  v.  Fribch-Zuckbbkakdl» 
Hirt,  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  1.  Schlaitob  im  Handbuoh  d.  prakt.  Chir.  Bd.  IV. 
2  MitteiL  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  20.  %  FoL  uroL  Deutsche  med  WocheoBchiif t 
1909.  Nr.  33.  4  Naturhist  med  Verein  Heidelberg  1919.  ^  IV>L  uroL  Bd  5. 
e  AicIl  f.  klin.  Chir.  97.  8,  467.  7  Deutscher  Chinirgenkongreß  1903  u.  190L 
8  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd  97. 
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nicht  nachkommen  könnte,  weil  sich  •  die  Geschwulst  zwischen 
Muskellage  und  Schleimhaut  der  Harnröhre  entwickelt,  wodurch 
die  Muskulatur  von  dem  Schleimhautrohr  abgedrängt  würde.  Der 
Sphincter  vesicae  wirkt  dann  nur  noch  als  Schließmuskel,  nicht 
als  Öffner.  Nun  nehmen  bei  Prostatikern  im  allgemeinen  die  Be- 
schwerden beim  Wasserlassen  nicht  von  leichten  Störungen  an- 
fangend, allmählich  zu  bis  zur  völligen  Hamverhaltimg,  sondern 
eine  solche  Harnverhaltung  kann  ganz  plötzlich  überraschend 
kommen  und  nach  einmaligem  Katheterisieren  für  Jahre  oder 
dauernd  behoben  sein.  Wie  kommt  es  zu  diesen  kompletten  Harn- 
verhaltungen? Wir  wissen  darüber  .nichts  sicheres.  Im  allgemeinen 
nimmt  man  ein  Versagen  des  Detrusor  an,  bedingt  z.  B.  durch 
Überfüllung  der  Blase,  nach  vorhergegangener,  über  das  Gewöhnte 
hinausgehender  Flüssigkeitszufuhr  (de  Quervain^).  Andere  Au- 
toren verlegen  umgekehrt  die  akuten  Störungen  in  den  Sphinkter 
(Schlange*,  Wilms^),  sprechen  von  einer  Art  Entzündung  oder 
Schwellung  der  Prostata,  wodurch  der  Sphinkter  an  seiner  Auf  gäbe» 
die  Hamblasenmündung  zu  öffaen,  gehindert  würde. 

Wie  oben  erwähnt  wurde,  ist  die  Prostatahjrpertrophie  keine 
gleichmaßige  Vergrößerung  des  ganzen  Organs,  sondern  eine  adeno- 
matöse Tumorbildung  innerhalb  der  Prostata  imd  zwar  haupt- 
sächlich innerhalb  ihres  muskulären  Teils  (Lösohke).  Bei  der 
Prostatektomie  schälen  wir  nur  diesen  gewucherten  Knoten  aus, 
und  es  kann  und  wird  sich  die  Verschlußfähigkeit  der  Blasse  wieder 
mit  Hilfe  der  zurückgelassenen  Prostatareste  und  Muskellagen 
herstellen.  Eine  Kontinenz,  wie  man  das  nennt,  tritt  aber 
selbst  nach  vollständiger  Entfernung  der  Prostata,  z.  B.  wegen 
Karzinom  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein.  Ob  hier  einzehie  Muskel? 
bündel  der  Harnblase  die  Punktion  eines  Blasenschließmuskel 
übernehmen,  ist  nicht  bekannt  (s.  auch  S.  387). 

Jetzt  nur  noch  selten  angewendet,  hat  eine  Zeitlang  die  Durch  - 
trennung  des  Vas  deferens,  oder  die  Kastration  bei  der  Be- 
handlung der  Prostatahjrpertrophie  eine  große  Bolle  gespielt 
(Rovsing*,  Grunbrt*,  König •  u.  a.).  Diese  sogenannten  „sexuel- 
len Operationen"  weisen  auf  die  bestehenden  Beziehungen,  die 
zwischen  Prostata  und  Hoden  bestehen,  hin. 

Von  der  Physiologie  der  Prostata  wissen  wir,  abgesehen  von 
der  oben  erörterten  Funktion  als  Schließmuskel  der  Blase,  daß  sie  dem 
Sperma  ein  wässeriges  Sekret  beimengt,   um  die    Spennatozoen 

1  Chinugisohe  Diagnoetik.  F.  C.  W.  Vogel,  Leipzig.  3.  Aufl.  S.  429.  2  Hand- 
buch d.  prakt.  Chir.  Bd.  IV.  8  Münohener  med.  Wochenschrift  1916.  4  36.  CSdr- 
uigenkongreB.  i  Münohener  med.  Wochenschrift  1907.  6  Münohener  med. 
Wochenschrift  1906. 
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beweglich  zu  machen  (Fübbringbr  ^).  Eine  innere  Sekretion  der 
Prostata  ist  bisher  trotz  einiger  darüber  vorliegender  Arbeiten  nicht 
bewiesen  (cf .  Biedl*).  Hingegen  wissen  wir  von  Sektionen  an  Eunu- 
chen, und  zwar  sowohl  menschlichen  als  tierischen,  daß  Entfernung 
der  Hoden  in  der  Jugend  zu  einer  Atrophie  der  Prostata  und  der 
Samenblasen  führt.  Aber  auch  beim  Erwachsenen  führt  die  Kastra- 
tion zur  Rückbildung  der  Prostata  (Lit.  siehe  Bibdl).  Ob  das  nun 
allerdings  wegen  Ausfall  der  äußeren  Hodensekretion  und  Funk- 
tion geschieht,  oder  wegen  Wegfall  eines  inneren  Hodensekrets, 
ist  nicht  geklärt.  Man  ist  hier  vielfach  in  den  Schlußfolgerungen 
sehr  weit  gegangen,  imd  hat  vor  allen  Dingen  Besserungen  von 
Beschwerden  bei  Prostatikern  nach  einem  solchen  operativen 
Eingriff  den  Schrumpfungsvorgängen  in  normaler  Prostata 
gleichgesetzt.  Das  scheint  mir  nicht  angängig.  Denn  die  Prostata- 
hypertrophie ist  eine  Neubildung,  imd  man  kann  sie  nicht  ein- 
fach als  eine  große  Prostata  bewerten.  Tatsache  ist,  daß  bisher  in 
keinem  Falle,  der  durch  Sektion  nachgeprüft  werden  konnte, 
eine  Verkleinerung  der  hypertrophischen  Prostata  nach  Kastration 
oder  Vasektomie  festgestellt  worden  ist  (Schlange).  Wahrschein- 
lich berulit  das  Nachlassen  der  Beschwerden  bei  den  so  operierten 
Patienten  nur  auf  einem  Abschwellen  der  geschwollenen  Prostata> 
nicht  auf  einer  Verkleinerung  des  eigentlichen  Tumor.  Daß  diese 
hypertrophischen  Vorsteherdrüsen  aiiffallend  ödematös  sind,  davon 
kann  man  sich  jederzeit  am  frischen  Präparat  überzeugen. 

Diese  Bedenken  gelten  z.  B.  auch  den  Tierversuchen  gegenüber,  die 
mit  Bestrahlung  des  Hodens  Verkleinerung  der  Prostatahyper- 
trophie zu  erzielen  suchten.  Es  kommen  diese  nicht  ganz  richtigen 
Schlußfolgerungen  daher,  daß  man  die  Prostata  dem  Uterus  gleich- 
gesetzt hat  und  die  Prostatahypertrophie  den  Myomen  (Wilms- 
PosNER*).  Die  Prostata  ist  aber  entwicklungsgeschichtlich  etwas 
ganz  anderes  als  der  Uterus.  Und  nach  den  negativen  Erfolgen  der 
Therapie  ist  auch  die  Prostatahypertrophie  nicht  ohne  weiteres 
den  Uterus  -Myo  men  gleichzusetzen.  Selbstverständlich  sollen  die 
hier  angeführten  Bedenken  über  den  Wert  der  sexuellen  Operationen 
nichts  besagen;  sie  sollen  sich  nur  gegen  falsche  pathologische 
Vorstellungen  und  daraus  gezogene  Schlüsse  richten. 

Im  Anschluß  an  die  Besprechung  des  Einflusses  der  Kastration 
auf  die  Prostata  sei  noch  einiges  über  die  Folgen  der  Kastration 
im  allgemeinen  gesagt*.    Bei  der  doppelseitigen  Kastration  wegen 


,1  NoTHHAOBUi  Handbuch  d.  inn.  Med.  Bd.  19.  2  Inneie  Sekretion  IL  AväL 
2.  HeiL  a  341.  %  Münohener  med.  Woohensohrift  1911.  Nr.  30.  4  AusWurl. 
Tit.  bei  Bisdl»  Innere  Sekretion  Bd.  ü. 
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Tuberkulose  sollen  nach  den  Angaben  der  Literatur  die  Ausfalk- 
erscheinungen sehr  geringfügig  sein,  und  vor  allem  sollen  psychische 
Störungen  nur  selten  auftreten  (v.  Bbamann-Rammstbdt^).  Die 
Ursache  für  die  Geringfügigkeit  der  Ausfallserscheinungen  kann 
in  solchen  Fällen  nicht  allein  darin  gesucht  werden,  daß  es  meist 
erwachsene  Leute  sind,  die  Wegen  Tuberkulose  kastriert  werden. 
Vielleicht  werden  die  Folgeerscheinungen  durch  das  übrige  Krank- 
heitsbild verdeckt,  vielleicht  würden  spezielle  Untersuchungen  doch 
Ausfallserscheinungen  erkennen  lassen.  Bei  Kastration  wegen 
Hodenverletzungen  findet  man  hingegen  regelmäßig  allerlei 
Ausfallserscheinungen,  speziell  auf  psychischem  Gebiet.  Liohten- 
STBRN*  gibt  bei  einem  sehr  genau  beobachteten  Fall  besonders  an, 
daß  melancholische  imd  Depressionszustände  bestanden  hätten, 
'unruhiger  Schlaf,  Aufschreien  im  Schlaf  usw.  und  Bauer ^  schildert 
gewisse  Eigenbrödeleien  bei  einem  Manne,  der  mit  26  Jahren 
kastriert  worden  war.  Ganz  zweifellos  ändert  sich  das  Tempera- 
ment  nach  der  Kastration;  der  Kastrierte  ist  ruhiger  und  phleg- 
matischer, eine  Tatsache,  die  man  ja  seit  langer  Zeit  in  der  Tier-, 
vor  allem  Pferde-  und  Rindviehzucht  verwertet.  Der  vom  Grehim 
ausgelöste  Geschlechtstrieb  soll  nach  Kastration  ungestört  bleiben; 
nach  Tandler  und  Gross*  muß  man  aber  alle  Angaben  über 
Potenz  bei  Kastrierten  mit  großer  Vorsicht  aufnehmen,  und  jeden- 
falls liegen  Beobachtungen  vor  (Liohtenstern),  daß  alle  diese 
Geschlechtsfunktionen  nach  Kastration  vollständig  daniederlagen. 
Für  den  Chirurgen  ist  es  nun  von  größtem  praktischen 
Interesse,  zu  wissen,  ob  diese  Ausfallserscheinimgen  lediglich  Folge 
der  inneren  oder  auch  Folge  der  äußeren  Sekretion  des  Hodens 
sind.  Die  Frage  ist  in  zahlreichen  Tierversuchen  studiert  worden. 
So  konnte  H unter  nachweisen,  daß  Hähne,  die  ihre  männlichen 
Charakteristika  nach  der  Kastration  verlieren  (Kapaune),  sie 
nach  Einpflanzung  des  Hodens  an  einer  anderen  Körperstelle  be» 
halten.  Diese  Versuche  wurden  verschiedentlich  mit  gleichem , 
Erfolge  nachgeprüft  (zit.  nach  Lichtenstbin).  Bei  Säugetieren 
(Ratten)  hat  Steinach  ^  derartige  Versuche  in  groi3em  Maßstabe 
durchgeführt  und  gezeigt,  daß  die  Störungen  nach  Kastration,  in 
erster  Linie  die  Atrophie  des  Genitales,  ausbleibt,  wenn  die  Hoden 
in  die  Bauchmuskulatur  verpflanzt  werden.  Man  kann  aus  den 
STEiNAOHschen  Versuchen  mit  ziemlicher   Sicherheit  entnehmen, 


1  Handbuch  d.  prakt.  Chir.  Bd.  4.  S.  1066.  4.  Aufl.  2  Münchener  med. 
Wochenschrift  1916.  Nr.  19.  8  Konstit.  Disposition  zu  inneren  Erkrankungen 
1917.  &  97.  4  Aroh.  f.  Entwicklungsmech.  27,  29,  30  u.  Widmi  klin.  Wochen- 
schrift 1907,  1906,  1910.  5  Pflüosbs  Archiv  Bd.  56.  1894  u.  ZentralbL  f. 
Physiol.  Bd.  24  u.  27. 
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daß  viele  geschlechtsspezifische  Eigenschaften  nur.Folge 
des  inneren  Sekrets  der  Geschlechtsdrüsen  sind,  und  daß 
es  zunächst  einmal  wenigstens  im  Tierversuch  gelingt,  hier  ändernd 
einzugreifen.  Die  praktische  Folgerung  für  die  menschliche  Patho- 
logie aus  diesen  Versuchen  hat  zuerst  Lichtbnbebg  gezogen.  Ehr 
pflanzte  einem  Patienten,  der  ziemlich  beträchtliche,  besonders 
psychische,  genitofunktionelle  Ausfallserscheinimgen  nach  Verlust 
beider  Hoden  (Verwundung)  hatte,  einen  Leistenhoden,  den  er 
einem  anderen  Manne  exstirpiert  hatte,  frisch  in  die  Bauchmusku* 
latur,  mit  dem  Erfolge,  daß  sich  die  psychischen  Störungen  verloren 
und  die  Potentia  coeimdi  wiederkehrte.  Ob  diese  Hodentrans- 
plantation noch  weitere  Aussichten  hat,  z.  B.  wie  Rohleder  *  vor- 
schlägt, zur  Behandlung  Homosexueller,  um  ihnen  wieder  hetero- 
sexuelle Empfindungen  beizubringen,  ist  zunächst  nicht  zu  ent-* 
scheiden. 

Was  mm  die  anderen  Störungen  nach  Kastration  anbetrifft,  so 
beobachtet  man  sie  besonders  stark  bei  Leuten,  die  in  der  Jugend 
kastriert  worden  sind,  was  ja  vielfach  Volks-  oder  religiöser  Ge- 
brauch ist  (Tandler  und  Gross  1.  c).  Im  Körperlichen  ist  zunächst 
der  abnorme  Fettansatz  auffällig,  der  auf  Änderungen  des  Stoff  - 
wechseis  hinweist.  Wie  die  Stoffwechselversuche  gezeigt  haben, 
beruhen  diese  Änderungen  auf  einer  Verminderung  der  Oxydations- 
vorgänge bei  Kastraten,  während  wir  über  andere  Einzelheiten 
des  Stoffwechsels,  vor  allem  über  den  Salzstoffwechsel,  weniger 
genau  unterrichtet  sind.  Der  abnorme  Fettansatz  betrifft  einzelne 
Stellen  des  Körpers,  wie  die  Hüften,  die  Brust  u.  a.  besonders  stark. 
Haustiere,  wie  Schweine  und  Hühner,  kastriert  man  deshalb,  um 
eine  bessere  Mast  zu  erzielen.  Das  Knochenwachstum  ist  gesteigert, 
ob  als  direkte  Folge  der  Kastration  oder  als  indirekte  auf  dem  Um- 
wege des  Thymus  ist  nicht  geklärt.  Die  Involution  der  Th3rmu8 
hängt  ja,  wie  noch  auszuführen  sein  wird,  enge  mit  der  Entwicklung 
des  Hodens  zusammen.  Es  bleibt  aber  trotz  seiner  Größe  der  Körper- 
bau des  Kastraten,  besonders  der  Kehlkopf,  auf  einer  infan- 
tilen Stufe  stehen.  Die  Behaarung  am  Körper  fehlt,  während 
das  Kopfhaar  reichlich  entwickelt  ist.     Die  Stimme  bleibt  hoch. 

Die  zuletzt  geschilderten  Ausfallserscheinimgen  des  Hodens 
sieht  man,  wie  gesagt,  seltener  nach  der  operativen  Kastration, 
weil  diese  fast  ausschließlich  bei  Erwachsenen  vorgenommen  wird. 
Wir  kennen  aber  konstitutionelle  Veränderungen,  die  genau 
den  geschilderten  Typus  zeigen,  und  bei  denen  man  also  wohl  mit 
Recht  eine  Unterfunktion  des  Hodens  annehmen  kann.    Wie 


1  Deutsche  med.  Woohensohrift  1917. 
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allerdings  meist  bei  Erkrankungen  der  Blutdrüsen,  handelt  es  sich 
in  solchen  Fällen  gewöhnlich  nicht  nur  um  die  Folge  des  Hoden- 
ausfalls, sondern  andere  Drüsen  mit  innerer  Sekretion,  hier  vor 
allem  die  Hypophyse,  sind  mit  beteiligt  und  komplizieren  das 
Krankheitsbild.  Auch  die  Hypophyse  liefert  in  derartigen  Fällen 
zu  wenig  Sekret  (Hypofunktion).  Man  imterscheidet  nachBAUEB 
(1,  c.  S.  96)-beim  sogenannten  Eunuchoidismus  „zwei  recht  ver- 
schiedene Habitusformen,  den  eimuchoiden  Hochwuchs  mit  dem 
grazilen  Körperbau  und  den  langen  Extremitäten  von  dem  eu- 
nuchoiden Fettwuchs**.  Oft  ist  eine  faltenreiche  runzliche  Be- 
schaffenheit der  Gesichtshaut  bei  solchen  eimuchoiden  Zuständen 
sehr  ausgesprochen;  sie  gibt  dem  Gesicht  der  Patienten  etwas 
Greisenhaftes  (Geroderma).  Wahrscheinlich  ist  sie  auf  den  Aus- 
fall des  Hodensekrets  zu  beziehen  (Bauer).  Das  Umgekehrte, 
nämlich  eine  genitale  Frühreife,  ist  wiederholt  bei  Hodentumoren 
imd  Ovarialtumoren  der  Kinder  beschrieben  worden,  z.  B.  Karzi- 
nom des  Hodens  (Sacchi,  zit.  nach  Bauer);  es  trat  z.  B.  bei  einem 
9  jährigen  Jungen  Bartwuchs,  Tieferwerden  der  Stimme,  Behaarung 
des  Stammes,  Libido  usw.  auf,  imd  alle  diese  Erscheinungen  ver- 
schwanden nach  Exstirpation  des  Tumor. 

In  anderen  Fällen  hat  aber  die  Frühreife  nichts  mit  dem  Hoden 
zu  tun,  sondern  ist  möglicherweise  auf  Veränderungen  anderer  inner- 
sekretorischer Drüsen  zu  beziehen,  in  erster  Linie  der  Zirbeldrüse. 
Wir  erschließen  diesen  die  Geschlechtsentwicklung  hemmenden  Ein- 
fluß der  Zirbeldrüse  daraus,  daß  bei  Zerstörung  der  Zirbeldrüse 
durch  Tumoren,  bei  Knaben  eine  vorzeitige  geschlechtliche  Reife  mit 
starkem  Längenwachstum,  Haarwuchs  usw.  zu  beobachten  ist 
( V.  Frankl-Hochwart  ^).  Diese  klinischen  Beobachtimgen  stimmen 
mit  den  experimentellen  Erfahrungen  überein  (cf.  Biedl*). 
Chirurgisch-therapeutisches  Literesse  hat  die  Zirbeldriise  noch  nicht 
gefunden.  Da  es  sich  bei  deh  bisher  bekannt  gewordenen  Er- 
krankungen nur  lun  eine  Unterfimktion  des  Organes  gehandelt 
hat,  so  wird  man  von  einem  operativen  Eingriff  auch  nur  die 
Beseitigung  der  Himdruckerscheinungen  zu  erwarten  haben, 
während  wir  gegen  die  Symptome,  die  dem  Ausfall  der  Zirbel- 
drüse im  besonderen  entsprechen,  chirurgisch  nichts  auszurichten 
vermögen. 

Anders  stehen  wir  der  zweiten  innerhalb  der  Schädelkapsel  ge- 
legenen Drüse  mit  innerer  Sekretion  der  Hypophyse,  gegenüber'. 
Hier  sind  es  gerade  die  chirurgischen  Eingriffe  der  letzten  Jahre 


1  Wiener  med.  Woohönschrift  1910.      2  Innere  Sekretion  2.  Aufl.  2.  IVil. 
8.  188if.     8  Vgl  Bi^L,  Innere  Sekretion  IL  S.  82ff. 
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(HobslbyS  V.  EiSELSBERG*,  HocHENEOG^  u.  V.  a.*),  die  auch 
unsere  physiologischen  Kenntnisse  von  diesem  Organ  wesentlich 
erweitert  haben.  Wir  unterscheiden  an  der  Hypophyse  drei  histo- 
logisch und  physiologisch  völlig  gesonderte  Teile:  den  Vorder - 
läppen,  den  Mittellappen  oder  Pars  intermedia  genannt  und 
den  Hinterlappen.  Bei  den  Organextrakten,  die  gegenwärtig 
unter  den  Namen  Hypophysin,  Pituglandol,  Pituitrin  usw. 
in  den  Handel  kommen,  ist  der  Vorderlappen  entfernt  worden; 
sie  bestehen  also  aus  dem  Hinterlappen  und  einem  Teil  des 
Mittellappen.  Diese  Organextrakte  wirken  im  wesentlichen 
Blutdruck  steigernd  und  erregen  die  Kontraktion  verschiedener 
€rebilde  mit  glatter  Muskulatur,  so  des  Uterus  imd  des  Darmes. 
Dieser  Eigenschaft  verdanken  sie  ihre  Verwendung  in  der  Geburts- 
hilfe. Die  Extrakte  wirken  femer  diuretisch.  Wie  nun  weitere 
Untersuchungen  gezeigt  haben,  hängt  diese  beschriebene  Wirkung 
der  Organextrakte  nur  vom  Mittellappen  ab,  während  Extrakte 
aus  dem  Hinterlappen  unwirksam  sind.  Überhaupt  weiß  man  von 
der  Fimktion  des  aus  Nervenelementen  bestehenden  Hinter  - 
läppen  zurzeit  noch  nichts,  jedenfalls  aber  steht  er  mit  den  bisher 
bekannten  Erkrankimgen  der  Hjrpophyse  in  keinem  erkennbaren 
Zusammenhang.  Der  Mittellappen  nun  liefert  dieses  in  seiner 
Wirkung  beschriebene  Sekret  in  Form  von  Kolloidtröpfchen,  die 
sich  in  dem  zentralen  Gang  nachweisen  lassen  und  bei  ihrer  Aus- 
scheidung den  Hinterlappen  passieren.  Man  nimmt  an,  daß  sich 
das  Sekret  in  die  Zerebrospinalflüssigkeit  entleert,  doch  ist  nichts 
davon  bekannt,  daß  diese  in  verstärktem  Maße  Wirkung  zeigte, 
die  auf  die  Anwesenheit  von  Hypophysenextrakt  hindeuten  würde. 

Extrakte  aus  dem  Vorderlappen  haben,  abgesehen  von  einer, 
wahrscheinlich  nicht  spezifischen,  kurzdauernden  Blutdrucksen- 
kung, keine  im  Experiment  erkennbare  Wirkung.  Wie  aber  die  Ex- 
stirpationsversuche  imd  die  Beobachtimgen  am  kranken  Menschen 
gezeigt  haben,  hat  der  Vorderlappen  der  Hypophyse  eine  große  Be- 
deutung für  das  Wachstu  m  des  jugendlichen  Individuums  und  ajif 
seinen  Stoffwechsel  im  allgemeinen,  so  daß  vollständige  Entfernung 
der  Hypophyse  bei  jimgen  Tieren  zur  hypophysären  Kachexie  und 
baldigem  Tode  führt.  Bei  jugendlichen  Tieren  ist  die  Exstirpation 
des  Hypophysenvorderlappens  von  Wachstumshemmung  gefolgt, 
es  bleiben  dabei  die  Epiphysenfugen  übermäßig  lange  erhalten. 

Man  nimmt  jetzt  im  allgemeinen  an,  daß  auch  das  übermäßige 
Längenwachstum  nach  Kastration  nicht  vom  Hoden  abhängt, 

1  Brit.  med.  joum.  1906.    2  Wiener  klin.  WoohenBohrift  1007.    8  Clurur- 
genkongreß  1908.    4  lit  Mslohiob,  Ergebn.  d.  Ohir.  Bd.  3. 
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sondern  mit  einer  Überfunktion  des  Hypophysenvorder- 
lappens  inZusammenhang  steht.  Auch  in  der  Gravidität  hat  man  be- 
stimmte histologische  Veränderungen  an  der  Hypophyse  gefunden. 
Ein  solches  übermäßiges  Längenwachstum  der  Extremitäten  mit 
gleichzeitiger  Unterentwicklung  der  Genitaldrüsen  und  sekundär  be- 
dingter Steigerung  der  Sekretion  des  Hypophysenvorderlappens  führt 
zu  dem  Bilde  des  Riesenwuchses.  Da  hierbei  die  Veränderung  der 
Hjrpophyse  etwas  Sekundäres  ist,  wird  die  Therapie  an  den  erkrankten 
Keimdrüsen  nicht  an  der  Hjrpophyse  angreifen  müssen,  (cf .  Biedl). 

Chirurgisch  am  interessantesten  sind  die  Erkrankungen  der 
Hypophyse,  die  mit  Wachstumsstörungen  verbunden  sind. 
Bei  der  Akromegalie,  jener  außerordentlich  charakteristischen 
Erkrankung,  bei  der  nur  die  Enden  der  Glieder^  also  die 
Hände,  die  Füße,  die  Nase  und  das  Kinn  gewaltig  an  Größe 
zunehmen,  findet  man  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
eine  Adenombildimg  des  Vorderlappens  der  Hypophyse.  Der 
lange  Zeit  schwebende  Streit,  ob  es  sich  dabei  um  eine  erhöhte  odei* 
verminderte  oder  veränderte  Sekretion  handelt,  ist  zwar  noch  nicht 
geklärt,  aber  durch  die  Erfolge  der  chirurgischen  Eingriffe  ist  diese 
Frage  gegenstandslos  geworden.  Wir  wissen  seit  Hoohenegg  (1.  c), 
daß  es  gelingt,  durch  Exstirpation  des  Adenomknotens  die  Akro- 
megalie zu  heilen;  also  ein  Mehr  ist  sicher  vorhanden,  ob  aber 
dieses  Mehr  direkt  oder  indirekt  die  pathologische  Wirkung  erzielt, 
wissen  wir  nicht.  Ebenso  ist  es  gänzlich  imklar,  wie  weit  etwa  die 
myxödematöse  Beschaffenheit  des  Unterhautzellgewebes  bei  Akro- 
megalie mit  einer  Schädigung  der  Schilddrüsentätigkeit  im  Zusam- 
menhang steht.  Genau  wie  bei  den  anderen  Erkrankungen  der 
Hypophyse  sind  auch  bei  der  Akromegalie  Veränderungen  der 
Keimdrüsen  nachweisbar  (Tandler  und  Gross  ^).  Bei  Frauen  ist 
die  Cessatio  mensium  eines  der  Frühsjmiptome  der  Erkrankung. 
Wegen  des  Erfolges  der  Therapie  wird  man  aber  die  Veränderungen 
in  der  Genitalsphäre  bei  der  Akromegalie  als  etwas  Sekundäres  zu 
betrachten  haben. 

Ein  weiteres  mit  der  Hypophjrse  in  Zusammenhang  stehendes 
Krankheitsbild  ist  die  Dystrophia  adiposo -genitalis  (Fröh- 
lich*, Bartels^),  die  Fettsucht.  Bei  dieser  Erkrankung  haben 
wir  eine  abnorme  Fettanhäufung  an  bestimmten  Stellen  des  Kör- 
pers bei  gleichmäßigem  Zurückbleiben  der  Grenitalentwicklung.  In 
der  R^el  wird  bei  dieser  Erkrankung  ein  Tumor  der  Hypophyse 
gefunden,  aber  nicht  wie  bei  der  Akromegalie  ein  Adenom  knoten, 

1  Zit.  nach  Budl.      2  Wiener  klin.  Bundsdiau  1901.      8  Zeitschrift  f. 
Augenheilk.  BcL  16.  1906. 
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der  zu  einer  Erhöhung  der  funktionellen  Tätigkeit  der  Hypophyse 
beiträgt,  sondern  Zysten,  Karzinome,  Sarkome  usw.,  also  Tumoren, 
die  die  Hypophjrse  zerstören.  Man  nimmt  deswegen  jetzt  im  all- 
gemeinen an,  daß  diese  Fettsucht  Folge  einer  Unterfunktion  der 
Hypophyse  sei,  eine  Annahme,  die  mit  dem  Ausfall  der  Tierversuche 
gut  übereinstimmt.  Ein  schöner  Beleg  für  die  Richtigkeit  dieser  An- 
schauung bildet  u.a.  einvonMADELUNG^  beschriebener  Fall,  bei  dem 
sich  nach  einer  Schuß  verletzimg  des  Gehirns  eine  Fettsucht  entwickelt 
hatte,  und  das  Röntgenbild  zeigte,  daß  die  Kugel  genau  in  der  Sella  tur- 
cica  saß.  Nun  werden  aber  auch  bei  der  Dystrophia  adiposa-genitalis 
auf  operativem  Wege  gute  Erfolge  erzielt  (v.Eiselsbero*, 
CusHiNG^).  Es  sind  jedoch  diese  Erfolge  keine  fortschreitenden, 
sondern  nach  einer  anfänglichen  Besserung  bleibt  der  Befund  in 
der  Folgezeit  etwa  der  gleiche,  woraus  Biedl  folgert,  daß  hier 
durch  die  Eröffnung  der  Zyste  oder  Entfemimg  des  Tumors  nur 
der  Druck  auf  die  Hypophyse  beseitigt  worden  sei,  so  daß  nach 
der  Entfernung  der  Zyste  oder  des  Tumors  die  Hjrpophyse  wieder 
besser  sezemieren  könne.  Man  darf  also  nach  Biedl  den  Erfolg 
des  operativen  Eingriffs  bei  der  Dystrophia  adiposo-genitalis  nicht 
zimi  Beweis  dafür  anführen,  daß  diese  Erkrankung  auf  einer  über  - 
funktion  der  Hypophyse  beruht;  im  Gegenteü,  man  nimmt  jetzt 
im  allgemeinen  an,  daß  diese  Erkrankung  eine  Folge  der  Unter- 
funktion der  Hypophyse,  speziell  der  Pars  intermedia  ist.  Man 
kann  infolgedessen  besonders  nach  vorhergegangener  Druckent- 
lastimg, auch  durch  Darreichung  von  Hypophysenextrakt,  Besse- 
rung erzielen. 

Es  wurde  schon  oben  angeführt,  daß  die  Hypophysenextrakte, 
die  also  im  wesentlichen  Stoffe  der  Pars  intermedia  enthalten, 
diutetisch  wiiken.  Es  ist  deswegen  naheliegend,  auch  Elrkran- 
kungen,  die  mit  Polyurie  einhergeheh,  also  den  Diabetes  Insi- 
pldus»  auf  Veränderungen  und  zwar  auf  eine  Überfunktion  der 
Pars  intermedia  zu  beziehen.  Frank*  beobachtete  einen  nach 
Kopfschuß  aufgetretenen  Diabetes  insipidus,  bei  dem  die  Kugel 
in  der  Nähe  der  Hypophyse  saß.  Er  stellt  sich  vor,  daß  hier  die 
Kugel  einen  ständigen  Reiz  auf  die  Hypophyse  ausgeübt  und  so 
die  Überproduktion  von  Sekret  bewirkt  hat.  Simmonds^  be- 
schreibt einen  Fall  von  Karzinommetastase  der  Sella  turcica,  wo 
ebenfalls  Polyurie  vorhanden  war  imd  zwar,  wie  Simmonos  mi- 
nimmt,  infolge  von  Reizung  der  Pars  intermedia.    Andere  Autoren 


1  Aioh.  f.  klin.  Chir.  Bd. '73,  a  1066.  2  Wiener  klin.  Wochensohrift  1907. 
3  The  Journal  of  Am.  med.  assoo.  Bd  53.  1909.  S.  249.  4  Berüner  klin. 
Wochenechrift  1910.    6  Münohener  med.  Wochenßchrift  1913.  8. 127. 
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sehen  im  Diabetes  insipidus  umgekehrt  mehr  eine  Unter- 
fmiktion  der  Hypophyse  (cf.  Bauer  ^),  weil  mit  Pituitrin  wieder- 
holt therapeutische  Erfolge  erzielt  worden  sind.  Diese  Fragen, 
ebenso  wie  die  Beziehimgen  der  Hypophyse  zimi  Zwergwuchs, 
besonders  der  Chondrodystrophie  (Biedl)  sind  noch  nichtspruch- 
reif. Weitere  kasuistische  Mitteilungen  sind  vielmehr  zimächst 
unbedingt  erforderlich. 

Die  oben  besprochene  innere  Sekreflon  des  Hodens  ist  nach 
unserer  jetzigen  Ansicht  an  die  Zwischenzellen  gebunden. 
Lehrreich  sind  in  dieser  Hinsicht  Versuche  von  Tand  leb  ^,  der 
Hoden  von  Rehböcken  mit  Bröntgenstrahlen  bestrahlte  und  da- 
durch eine  vollkommene  Zerstörung  der  samenbildenden  Zellen 
erzielte,  während  die  Zwischenzellen  erhalten  blieben.  Bei  den  so 
behandelten  Tieren  wuchs  mm  gleichwohl  das  Geweih  nach  dem 
Abwerfen  in  normaler  Weise  nach,  während  sonst  Rehböcke  nach 
Kastration  ein  mißgebildetes,  sogenanntes  Perückengeweih  be- 
kommen. 

Die  samenbildenden  Zellen  sind  gegen  Schädigungen  wesentlich 
empfindlicher  als  die  Zwischenzellen.  Das  gilt  ganz  besonders  für 
Ernährungsstörungen,  wie  sie  ja  den  Hoden  bei  allen  möglichen 
operativen  Eingriffen  treffen.  Die  Blutversorgung  des  Hodens 
und  die  Folgen  der  Unterbrechung  dieser  Blutversorgung  sind  häufig 
Gegenstand  der  experimentellen  Untersuchimg  gewesen  (Chauveaü, 
CooPER,  Ludwig  und  Tomsa^  Miflet*,  Enderlen  ^  u.  a.).  Es 
ergab  sich  dabei,  daß  bei  Unterbindung  der  Art.  sperm.  int. 
rasch  ein  hämorrhagischer  Infarkt  des  Hodens  erfolgt,  während 
der  Nebenhoden,  der  durch  die  Art.  deferentialis  versorgt  wird, 
weniger  geschädigt  wird.  Nach  den  Untersuchungen  von  En- 
derlen verträgt  der  Hoden  die  Abschnürung  des  Samenstranges, 
also  aller  Grefäße,  auch  der  Venen,  etwa  16  Stunden,  ohne  eine 
mikroskopisch  erkennbare  Schädigimg  zi|  zeigen.  Es  ist  das  für 
die  Prognose  der  Hodentorsion  wichtig.  Bei  länger  dauernder 
Abschnürung  erholt  sich  der  Hoden  zwar  auch  wieder,  die  Sperma- 
togenese leidet  jedoch,  imd  es  tritt  in  der  Folgezeit  eine  allmählich 
zunehmende  Atrophie  des  Organs  ein. 

Ebenso  empfindlich  wie  gegen  Unterbrechung  seiner  Blutzufuhr 
ist  der  Hoden  gegen  Verletzungen.  Es  kommt,  wie  aus  den  Ver- 
suchen von  Kocher,  Steiner®,  Jacobson^  u.  a.  hervorgeht,  zu 

1  Konstitutionelle    Disposition    zu    inneren   Krankheiten.    Berlin    1917. 
Springers  Verlag.         2  Ars.    d.    Wiener   Akad.    1910.  8  Jahresbericht  d. 

Ak.  d  Wissensoh.  Wien  1862.  Bd.  40.  4  Arch.  f.  klin.  Chir.  24.  6  Beut- 
sehe  Zeitsohrft  f.  Chir.  Bd.  43.  6  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  16.  a  187.  7  VmcH. 
Arch.  76.  S.  349. 
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Schwielenbildung  im  Hoden,  oft  auch  zu  Atrophie  der  ganzen 
Drüse,  meist  allerdings  infolge  einer  sekundären  Entzündung. 
Eine  verhältnismäßig  sehr  geringe  Schädigung  des  Hodens  sieht  man 
bei  operativen  Schnitten.  So  konnte  J.  E.  Schmidt  ^  im  Tierversuch 
zeigen,  daß  ein  Hoden  nach  einem  solchen  Sektionsschnitt  nur  eine 
ganz  geringfügige  Narbe  bekommt,  die  praktisch  nicht  ins  Gewicht 
fällt.  Eine  weitergehende  Atrophie  tritt  bei  diesen  operativen 
Durchtrennungen  in  Längs-  und  Querrichtung  nicht  auf,  da  die 
Anastomosen  der  Grefäße  genügen. 

Versuche  über  die  Lage  Veränderungen  imd  die  Trans- 
plantationsmöglichkeit des  Hodens  stammen  von  Bert- 
hold ^  GoEBELL^,  Hanau*,  Steinach*,  Matsüoka®,  Stillino^, 
JoH.  Ernst  Schmidt^  u.  v.  a.  Es  ergab  sich,  daß  Hoden,  der  im 
Kindesalter  verpflanzt  worden  ist,  sich  zunächst  anscheinend 
normal  entwickelt.  Sobald  aber  die  Spermatogenese  einsetzt, 
beginnt  die  Rückbildung  imd  der  gesamte  Hoden  wird  atro- 
phisch. Die  Resultate  dieser  Tierversuche  stimmen  mit  den 
an  Leistenhoden  des  Menschen  gewonnenen  Befunden  überein. 
Auch  beim  Menschen  sieht  man  bei  Kryptorehlsmus  jugendlicher 
Individuen  den  Hoden  oft  von  normaler  Größe,  während  er 
beim  Erwachsenen  in  solchen  Fällen  stets  klein  und  atrophisch 
gefimden  wird.  Als  Ursache  für  diese  Atrophie  nimmt  Schmidt 
den  wechselnden  Drirck  an,  der  durch  die  Därme  auf  die 
in  der  Bauchhöhle  liegenden  Hoden  ausgeübt  wird,  und  er 
führt  als  interessanten  Beleg  für  diese  Annahme  die  Tatsache  an, 
daß  auch  bei  Skrotalhemie  der  Hoden  oft  klein  und  atrophisch  ist. 
Auch  hier  ist  durch  das  Eindringen  und  Ziurückweichen  von  Darm- 
inhalt ein  abwechselnder  Druck  auf  den  Hoden  gegeben.  Li 
gleicher  Weise  geht  die  Spermatogenese  verloren,  wenn  der  Hoden 
unter  die  Bauchhaut  verlagert  wird,  selbst  wenn  die  (Jefäßversor- 
gimg  völlig  unberührt  bleibt.  Der  Hoden  bedarf  aber  zu  seiner 
Funktion  jener  lockeren,  halbschwebenden  Lagerung  wie  er  sie 
normalerweise  hat.  Es  sind  diese  experimentellen  Untersuchungen 
für  die  operative  Behandlung  des  Kryphorchismus  von  größter  Be- 
deutung. Sie  zeigen,  daß  es  ganz  gleichgültig  ist,  ob  man  den  Hoden 
bei  Kryptorchismus  in  die  Bauchhöhle  zurückschiebt  oder  unter 
die  Haut  verlagert,  die  Spermatogenese  geht  verloren,  während 
die  Zwischenzellen  und  damit  die  innere  Sekretion  des  Hodens  erhal- 
ten bleiben.  Sehr  widerstandsfähig  ist  hingegen  merkwürdigerweise 
die   Spermatogenese   gegenüber   Verschluß   der   abführenden 

1  Bbuns  Beiträge  Bd.  82.  1912.  2  Arch.  f.  Anat.  1849.  8  Zentralbl.  L 
Pathol.  1898.  4  Pflöqebs  Arch.  Bd.  65.  1897.  5  Zentralbl.  f.  PhyaioL  Bd  24. 
1910.    e  ViBCH.  Arch.  Bd.  180.  1903.     7  Zntoh,  Beitr.  Bd.  15.  1894. 
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Kanäle.  Posner  ^  konnte  noch  lebende  Speimatozoen  im  Hoden 
nachweisen,  wenn  die  Verlegung  des  Nebenhodens  oder  Vas  deferens 
10  Jahre  nnd  länger  bestanden  Jiatte.  Theoretisch  besteht  also  die 
Möglichkeit,  d^rch  Entfernung  oder  Umgehung  des  narbig  ver- 
schlossenen Teils  der  Ausführungsgänge  bei  solchen  ja  meist  gonor- 
rhoischen Erkrankungen  die  Entleerung  von  normalen  Sperma  wieder 
zu  erzielen.  Leider  sind  bisher  die  praktischen  Erfolge  trotz  zahl- 
reicher Tierversuche  und  Operationen  an  Menschen  aus  technischen 
Gründen  sehr  schlechte  (Lit.  s.  bei  Schmidt).  Es  ist  bisher  wohl 
eigentlich  noch  nie  gelungen,  durch  Einpflanzung  des  Vas  deferens 
in  den  Hoden  oder  dgl.,  das  gewünschte  Ziel  zu  erreichen, 
wenn  auch  Boqoljüboff*  in  Tierversuchen  zeigen  konnte,  daß  eine 
solche  Anastomosierung  möglich  ist. 

Hals-  und  Brnstorgane. 

Der  Standpimkt,  den  die  Chirurgie  der  Schilddrüse  und  ihren 
Erkrankungen  gegenüber  eingenommen  hat,  hat  in  den  letzten 
Jahrzehnten  eine  gewaltige  Wandlung  durchgemacht  imd  anderer- 
seits haben  die  zahlreichen  chirurgischen  Eingriffe  an  der  Schild- 
drüse erst  imsere  Kenntnisse  über  die  Physiologie  und  die  patholo- 
gische Physiologie  dieses  Organes  in  die  richtigen  Bahnen  gelenkt. 

Anfänglich  waren  es  in  der  Hauptsache  die  mechanischen 
Folgen  der  Schilddrüsenvergrößerung,  „des  Kropfes",  die  den 
Chirurgen  zu  operativen  Eingriffen  veranlaßten,  da  die  Atmung 
und  die  Zirkulation  durch  das  Gebilde  beeinträchtigt  wurden. 
Daneben  waren  es  wohl  auch  oft  kosmetische  Gründe,  die  die 
Operationen  veranlaßten.  In  der  ersten  Zeit  wurde  die  Schilddrüse 
bei  solchen  Operationen  meist  völlig  entfernt;  dabei  merkte  man 
jedoch  bald  (Kocher^),  daß  ein  solcher  Eingriff  mit  schweren 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  verbunden  war  (Kachexia 
strumipriva  oder  thyreopriva).  Durch  diese  unfreiwilligen 
Beobachtungen  war  es  bewiesen,  daß  die  Schilddrüse  eine  besondere 
Aufgabe  im  Haushalte  des  Körpers  zu  erfüllen  hatte,  und  man 
versuchte  mm  diese  Punktion  zu  analysieren*. 

Die  älteren  Vorstellimgen  über  die  Aufgaben  der  Schilddrüse 
findet  man  übersichtlich  in  einer  Arbeit  von  Horsley*»  in  der  Fest- 
schrift für  ViRCHOW  dargestellt.  Jetzt  kann  man  als  feststehend 
betrachten,    daß   die   Schilddrüse   hauptsächlich   ein    Organ   mit 

1  Berliner  blin.  Wochenschrift  1905.  2  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  70  u.  72. 
3  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  29.  S.  254.  1883.  (l'Zasammenf aasend:  Vinohkt,  Er- 
gebn.  d.  Physiol.  Bd.  11.  1911.  5  Festschrift  f.  Vibohow.  Berlin  1891.  August 
Hirsohwald.  Bd.1.  8*369. 
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innerer  Sekretion  ist,  wennschon  das  Sekretionsprodukt  bisher 
im  Venenblut  der  Schilddrüse  nicht  hat  nachgewiesen  werden  kön- 
nen. Die  Unterbindung  sämtlicher  Venen  der  Schilddrüse  führt 
zu  einem  roten  Infarkt,  ist  also  für  die  Entscheidung  der  Frage, 
ob  das  Sekret  der  Schilddrüse  direkt  in  die  Blutbahn  oder  durch 
die  Ljmiphgefäße  abtransportiert  wird,  nicht  brauchbar  (Lüthi^). 
Aus  der  Schilddrüse  selbst  konnte  Baumann^  das  Jodothyrin, 
einen  jodhaltigen  Eiweißkörper,  isolieren,  der  nach  den  Unter- 
suchungen von  Oswald^  allerdings  nur  ein  Zersetzungsprodukt 
darstellt,  während  das  eigentliche  Schilddrüsensekret  Jodthyreo- 
globulin  sein  soll,  ebenfalls  ein  jodhaltiger  Eiweißkörper.  Nach 
Oswald  soll  das  Jodthyreoglobulin  „alle  ph}rsiologischen  Eigen- 
schaften besitzen,  die  wir  bisher  von  der  Schilddrüse  kennen", 
während  das  beim  Jodothyrin  nicht  der  Fall  ist  (Gottlieb*).  So 
beeinflußt  das  Thyreoglobulin  die  nach  Schilddrüsenentfemung  ein- 
getretene Kachexia  strumipriva  günstig,  ebenso  wie  das  auf  Schild- 
drüsenmangel beruhende  Myxödem  der  Erwachsenen.  Es  fördert 
femer  die  allgemeinen  Oxydationsprozesse  und  wirkt  auf  Herz-  und 
Blutgefäßnerven  ein.  Schließlich  macht  die  Zufuhr  von  Jod- 
thyreoglobulin nach  den  Untersuchungen  von  Koch^  den  Körper 
widerstandsfähiger  gegen  Methylzyanit,  hat  also  auch  eine 
entgiftende  Eigenschaft.  Außer  dem  Jodthyreoglobulin  ließ 
sich  aus  der  Schilddrüse  noch  ein  Nukleoproteid  isolieren  (Oswald), 
das  zusammen  mit  dem  Jodthyreoglobulin  das  Kolloid  der  Ana- 
tomen darstellt.  Weiterhin  enthält  die  Schilddrüse  Cholin.  Daß 
beim  schilddrüsenlosen  Menschen  und  Tier  die  Ausfallserschei- 
nimgen  durch  Zufuhr  von  Jodthyreoglobulin  mehr  oder  weniger 
zimi  Verschwinden  gebracht  werden,  spricht  zwar  dafür,  daß  die 
am  meisten  in  die  Augen  springende  Funktion  der  Schilddrüse 
tatsächlich  nur  die  Folge  einer  inneren  Sekretion  des  Jodthyreo- 
globulin ist;  die  Möglichkeit,  daß  die  Schilddrüse  daneben*  aber 
noch  andere  Aufgaben  zu  erfüllen  hat,  wird  man  gleichwohl  nicht 
ganz  von  der  Hand  weisen  können. 

Besonders  denkt  man  immer  wieder  daran,  ob  nicht  der  Schild- 
drüse doch  eine  entgiftende  Wirkimg  im  Organismus  zukommt 
(NoTKiN*^,  Blum^  u.  a.),  so  daß  also  das,  was  wir  als  Ausfalls- 
erscheinungen nach  Entfemtmg  der  Schilddrüse  auffassen,  eine 
Vergiftung  durch  Stoffe  wäre,  die  normalerweise  von  der  Schild- 
drüse unschädlich  gemacht  werden.    Zweifellos  liegt  die  Frage  nach 

1  MitteiL  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  15.  2  Zeitschrft.  £.  physioL  Chemie 
Bd.  21  u.  22.  1896.  8  Die  SchüddrOse.  Leipzig  1916.  Veit  u.  Co.  (hier  UL). 
4  Deutsche  med.  Wocl^nBohrift  1896.  S.  236.  6  Zit  nach  Oswaij).  6  Wiener 
'med.  Wochenschrift  1896.     7  Berliner  klm.  Wochenschrift  1898. 
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der  entgiftenden  Eigenschaft  der  Schilddrüse  außerordentlich 
kompliziert.  Man  weiß,  daß  thyreoidektomierte  Tiere  gegen  einige 
anorganische  Gifte,  wie  QuecksUberchlorür,  wenig  widerstandsfälüg 
sind  (zit.  nach  Biedl  ^).  Umgekehrt  konnte  aber  Gottlieb^  zeigen, 
daß  thyreoidektomierte  Tiere  sogar  eine  erhöhte  Widerstands- 
fähigkeit gegen  Morphiumvergiftung  haben,  da  sie  es  besser 
abbauen. 

Reid  Hunt  8  konnte  nachweisen,  daß  weiße  Mäuse,  die  mit 
Schilddrüsensubstanz  gefüttert  werden,  Azetonitril,  das  im  Kör- 
per als  Zyan  wirkt,  sehr  viel  besser  vertragen  als*  normale.  Er  zieht 
übrigens  selbst  nicht  den  Schluß,  daß  diese  Versuche  eine  entgiftende 
Eigenschaft  der  Schilddrüse  beweisen.  Tbendelenburg*  glaubt 
auf  Grund  einer  etwas  anderen  Anordnimg  der  Reid  HüNTschen 
Versuche  doch  aus  ihnen  die  entgiftende  Eigenschaft  der 
Schilddrüse  folgern  zu  dürfen.  Er  fütterte  nämlich  seine  weißen 
Mäuse  nicht  mit  Schilddrüsensubstanz,  sondern  mit  dem  Blute 
thyreodektomierter  Katzen.  Auch  dann  vertrugen  die  Mäuse  das 
Azetonitril  besser  als  Kontrolltiere.  Trendelenburg  meint  nun,  es 
seien  in  dem  Blute  thyreoidektomierter  Tiere  Stoffe  vorhanden,  die 
als  giftige  Zellstoffwechselprodukte  aufzufassen  seien  und  normaler- 
weise in  der  Schilddrüse  gespeichert  und  entgiftet  würden.  Wenn 
man  diesen  Schluß  anerkennen  soll,  so  müßte  man  verlangen,  daß 
das  Blut  thyreoidektomierter  Katzen  dauernd  und  mit  der  Zeit 
steigend  diese  Substanz  enthielte.  Das  war  mm  bei  den  Tren- 
DELENBüRGSchen  Vcrsuchcn  nicht  der  Fall,  sondern  die  Versuche 
fielen  nur  positiv  aus,  wenn  das  Blut  der  Katze  2 — 3mal  24  Stimden 
nach  der  Schilddrüsenentfemung  entnommen  war. 

Man  muß  sagen,  daß  wir  in  den  bisher  vorliegenden  Versuchen 
kein  genügendes  Beweismaterial  erblicken,  um  die  nach  der  Schild- 
drüsenentfemung auftretenden  Erscheinimgen  ganz  oder  teilweise 
als  „Vergiftungen"  des  Organismus  mit  Stoffen,  die  sonst  in 
der  Schilddrüse  abgebaut  werden,  aufzufassen.  Die  Möglichkeit 
ist  natürlich  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Wie  die  Untersuchungen  von  de  Quervain*,  Sarbaoh®  u.  a. 
gezeigt  haben,  findet  man  in  der  Schilddrüse  bei  Infektionen  imd 
Intoxikationen  Veränderungen  im  Sinne  einer  chronischen  oder 
subakuten  Entzündung.  Wie  weit  man  hierbei  von  einer  „Funk  - 
tion*'  der  Schilddrüse  sprechen  kann  ist  noch  nicht  entschieden, 

1^  Innere  Sekretion  IL  AtifL  1913.  Urban  u.  Schwarzenberg  (cf.  bes.  Teil 
1.  S."248.)  2  Deutsche  med.  Wochenschrift  1911.  8.  2161  (Vortr.  auf  der  Karls- 
ruher Naturforschervers.).  8_The  Journal  of  Americ.  Med.  Assoc.  1907.  4,Bio- 
ohemische  Zeitschrft.  29.  1910.  ^  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  Suppl.  Bd.  1904. 
S  MitteiL  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  15. 
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Noch  weniger  gestützt  sind  andere  Theorien  über  die  funktio- 
nelle Bedeutung  der  Schilddrüse,  so  besonders  die,  daß  sie  ein  die 
Blutversorgung  für  das  Gehirn  regulierendes  Organ  sei. 
Andere  Theorien,  wie  die  Bedeutung  der  Schilddrüse  ander  Blut- 
bildung und  an  der  Entwicklung  der  Sexualorgane,  lassen 
sich  von  dem  Gresichtspunkte  der  inneren  Sekretion  aus  ausreichend 
erklären.  Sie  beruhen  auf  zweifellos  richtigen  Beobachtungen,  nur 
ist  die  Deutung  eine  etwas  zu  einseitige. 

Der  die  Sekretion  von  Schilddrüsensekret  fördernde  Nerv  ist 
der  N.  laryngeus  superior.  Das  haben  Asheb  und  Flack^  sehr 
schön  im  Tierexperiment  dadurch  nachweisen  können,  daß  nach 
der  Reizung  des  N.  laryngeus  superior  die  Erregbarkeit  des  N. 
vagus  und  N.  depressor  zunehmen,  was  sonst  nur  nach  Einspritzung 
von  Schilddrüsensubstanz  eintritt.  Es  sind  bisher  diese  Versuche 
auch  der  einzige  direkte  Beweis  für  die  Richtigkeit  unserer  Ansicht, 
daß  das  Schilddrüsensekret  normalerweise  in  das  Blut  übertritt. 
Wie  reich  die  Nervenversorgung  der  Schilddrüse  ist,  zeigen  die 
anatomischen  Untersuchimgen  von  Andreson*. 

Wenn  man'  nun  annimmt,  daß  die  Schilddrüse  ein  Sekret  in  das 
Blut  abgibt,  so  ist  es  ixnmer  noch  schwer  vorzustellen,  wie  nun 
eigentlich  dieses  Sekret  im  Organismus  seine  verschieden- 
artigen Wirkungen  entfaltet.  Denn  das  Schilddrüsensekret 
fördert  die  Tätigkeit  des  einen  Organs  imd  hem  mt  die  des  anderen. 
Das  weist  darauf  hin,  daß  die  Wirkung  des  Schilddrüsensekrets 
mehr  eine  indirekte  als  eine  direkte  sein  muß.  Man  denkt  an  iigend 
eine  Art  fermentativer  Tätigkeit.  Mikulicz  hat  dafür  den  treff- 
lichen Ausdruck  „Multiplikatoren"  geprägt,  der  besagt,  daß  diese 
Stoffe  Allgemeinreiztmgen  imd  Umsetzungen  im  Körper  verstärken. 
Ob  das  Sekret  der  Schilddrüse  das  nun  dadurch  tut,  daß  es  irgendwo 
am  Nervenapparat  angreift  oder  an  der  Zelle  selbst,  wissen 
wir  nicht. 

Es  waren  die  Folgen  der  vollständigen  Sehllddrfisenratfeniang, 
die  die  Chirurgie  in  erster  Linie  dazu  führte,  sich  um  die  Funktionen 
dieser  Drüse  zu  kümmern.  Die  akuten  Erscheinungen  nach  der 
Exstirpation  der  Schilddrüse  (Tetanie)  sind  allerdings,  wie  spätere 
Untersuchimgen  gezeigt  haben,  Folgen  der  Entfernung  der  Epi- 
thelkörperchen,  die  der  Schilddrüse  anliegen.  Als  Folge  der 
Schilddrüsenentfemung  ist  nur  die  chronisch  verlaufende  Ka- 
chexia  thyreopriva  anzusehen  (Kooheb*).  Sie  verläuft  bei 
Kindern  und  Erwachsenen  insofern  nicht  ganz  gleichartig,  als 


1  ZentralbL  f.  PhyBioL  Bd.  24.  1910  u.  Zdsgl.  Beitr.  66.  1910.    2  Arch.  f. 
Anat.  u.  Entwioklungsgesoh.  1894.    8  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd  29.  1883. 
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bei  ersteren  noch  die  Wachstumsstörungen  und  die  Störungen 
in  der  gesamten  Körperentwicklung  hinzukommen.  Besonders 
bleibt  infolge  mangelhafter  Verknöcherung  der  Epiphysen  das 
Längenwachstum  zurück.  Die  Grenitalorgane  bleiben  klein,  die 
Geschlechtsreife  tritt,  wenn  überhaupt,  erst  spät  auf.  Wird  bei  Er- 
wachsenen die  Schilddrüse  entfernt,  sind  Menorrhagien  bei 
Frauen,  Impotenz  oder  Sterilität  bei  Männern  beobachtet  worden. 
Sehr  gleichmäßig  imd  eigenartig  sind  die  Veränderungen  der 
Haut  nach  Schilddrüsenentfemung;  sie  wird  eigentümhch  teigig  und 
ödematös,  die  Farbe  blaß.  Eppinqer  ^  konnte  zeigen,  daß  physio- 
logische Kochsalzlösung  aus  dem  Unterhautzellgewebe  bei 
Myxödem  langsamer  resorbiert  wird.  Worauf  diese  teigige  Be- 
schaffenheit der  Haut  beruht,  weiß  man  nicht  ganz  sicher.  Man 
spricht  von  einer  Änderung  der  Quellimgsverhältnisse  (Biedl  1.  c. 
S.  165).  Die  Haare  werden  frühzeitig  weiß,  sind  trocken  und  fallen 
aus.  Der  gesamte  Stoffwechsel  liegt  danieder,  ebenso  wie  der 
Appetit.  Anfangs  kommt  es  nach  den  Untersuchimgen  von  v.  Berg- 
mann* zu  einer  Gewichtszunahme,  da  noch  weniger  Stickstoff  aus- 
geschieden als  eingenommen  wird.  Allmählich  tritt  hochgradige 
Abmagerung  ein  imd  der  Tod  erfolgt  spätestens  7  Jahre  nach  der 
Operation  unter  zunehmender  Abmagerung  und  Kräftezerfall. 
Neben  diesen  körperlichen  Störungen  geht  eine  ausgesprochene 
Abnahme  der  Intelligenz  einher  imd  die  Patienten  verblöden 
allmählich  vollkommen.  Bei  der  Sektion  findet  man,  abgesehen 
von  dem  oben  Geschilderten,  noch  eine  Vergrößerung  der  Hypo- 
physe, die  mikroskopisch  auf  Zunahme  der  Zellvolumina  und  auf 
Hyperämie  beruht  (Rogowitsch^).  Diese  bei  SchilddrüsenausfaU 
immer  wieder  gefundene  Vergrößerung  der  Hjrpophjrse  beweist, 
daß  irgendeine  Wechselbeziehung  zwischen  der  Schilddrüse 
und  der  Hypophyse  besteht.  An  den  anderen  Drüsen  mit  innerer 
Sekretion  hat  man,  abgesehen  von  der  Verkleinerung  der  Genitalien, 
eine  Grewichtsverminderung  der  Thymus  gefimden. 

Die  Tierversuche,  die  angestellt  worden  sind,  um  die  Folgen 
der  Schilddrüsenentfemung  zu  studieren,  haben  im  wesentlichen 
ein  gleichsinniges  Resultat,  wie  die  Beobachtungen  am  operierten 
Menschen  ergeben  (Hofmeister*,  Rogowitsch^,  v.  Eiselsbero®, 
Lanz^,  Biedl»,  Zietzschmann*  und  viele  andere  mehr).  Es  ist 
im  allgemeinen  günstiger,  zu  solchen  Versuchen  Herbivoren  zu 

1  Zur  Pathologie  u.  Therapie  d.  mensohL  Ödems.    Springers  Verlag.    1917. 
2  Zeitsohrft.  f.  ezp.   Pathol.    Bd.  5.    1909.      8  Zibolbbs  Beiträge  Bd.  4.    1889. 
4  Brüns'  Beiträge  Bd.  11.   1894.     6  Arch.  de  Physiol.  1888.      S  Aroh.  f.  klin. 
Tfiir.  Bd.  49.  1895.    7  VoLKMAKsrs  Sammlung  klin.  Vortr.  1894.    8  L  c.   9  Mit- 
teil, a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  19.  S.  353. 
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nehmen,  weil  bei  den  Karnivoren  die  Epithelkörperchen  so  un- 
günstig liegen,  daß  die  Schilddrüse  nur  schwer  ohne  Zerstörung 
der  Epithelkörperchen  ganz  entfernt  werden  kann.  Gelingt  die 
Entfernung  der  Schilddrüse  ohne  Zerstörung  der  Epithelkörper- 
chen bei  einem  Karnivoren,  so  sind  die  Folgen  der  Operation  zwar 
im  großen  imd  ganzen  sehr  ähnliche  wie  bei  den  Herbivoren  (Hagkn- 
BACH  ^,  BiEDL  u.  a.),  wcichcn  aber  doch  in  einzelnen  Punkten  von 
ihnen  ab.  So  zeigten  die  Himde  Biedls  bei  der  Sektion  einen  sehr 
großen  Thymus,  während  sie  sonst,  wie  gesagt,  meist  kleingefunden 
wird.  Femer  konnte  man  keine  psychischen  Veränderungen 
an  Hunden  beobachten,  die  bei  Herbivoren  genau  so  auftreten  wie 
beim  Menschen.  Jugendliche  Tiere  zeigen  die  gleichen  Störungen 
des  Längenwachstums  wie  die  Menschen.  Im  Blutbild  ist  bei  den 
Tieren  und  beim  Menschen  eine  Abnahme  der  Zahl  der  roten  Blut- 
körperchen imd  des  Hämoglobin  bei  gleichzeitiger  Leukozytose 
vorhanden  (Falta*),  die  Blutgerinnung  tritt  verzögert  ein  (Kott- 
MANN*),  im  späteren  Verlauf  der  Gerinnung  ist  die  Kaogulabildung 
hingegen  sehr  reichlich,  das  Fibrin  anscheinend  vermehrt  (älber- 
TONi*).  Wie  diese  wohl  als  Stoffwechselstörungen  aufzufassenden 
Änderungen  zu  erklären  sind,  entzieht  sich  unserer  Kenntnis. 

Es  ändert  sich  jedoch  bei  Schilddrüsenentfemung  nicht  nur 
das  jugendliche  Knochenwachiätum,  sondern  das  Zellwachs- 
tum ist  auch  sonst  weniger  lebhaft.  Knochenbrüche  heilen 
nach  Entfernung  der  Schilddrüse  langsamer,  als  normal,  und  zwar 
ist  sowohl  die  Bildimg  als  auch  die  Bückbildimg  des  Kallus  ver- 
zögert (Bayon^,  Steinlein®,  Hanau^).  Ebenso  konnten  Mari- 
NESCo  und  Minea®,  sowie  F.  K.  Walther*  beim  durchsohnittene^ 
Nerven  eine  stark  verlangsamte  Degeneration  imd  Regeneration 
beobachten.  Auch  gewöhnliche  Weichteilwunden  sollen  lang- 
samer heilen  (Eppinger^o).  Man  hat  weiterhin  nach  der  Schild- 
drüsenentfemung gewisse  Störungen  in  anderen  Drüsen  mit  innerer 
Sekretion,  so  im  Pankreasgebiet  und  im  chromaffinen 
System,  gefunden  (Brand,  Eppinqer,  Falta  und  Rudinoer^^). 
Diese  Fragen  sind  jedoch  noch  alle  im  Fluß. 

Die  experimentellen  Entfernungen  der  Schilddrüse,  sowie  die 
Nachwirkungen  nach  der  Radikaloperation  beim  Menschen  zeigen 
die   Folgen  des  Ausfalls  der  Schilddrüse  in  der  reinsten  Form. 

1  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  18.  1907.  2  Handbuch  d.  inneren  Medidn 
Bd.  TV,  S.  446,  1912.  8  Zeitsohirft  1  klin.  Med.  1910.  4  Zit.  nach  Bibdl. 
$  Verh.  d.  physik.  -  med.  Ges.  Würzburg  34/35.  S  Arch.  f.  klin.  Chir.  60.  180dw 
7  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  60.  8.  247.  8  Compt.  rend.  Soa  BioL  68.  1910. 
i  Deutsohe  Zeitschrift  f.  Neryenheilkunde  38.  1909.  10  MitteiL  a.  d.  Grenz* 
gebieten  1918.    Festschrift  f.  v.  Ei8BI£BBBQ.     11  ZeitechiSti  klin.  Med  66. 1908. 
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Erkrankungen,  die  auf  einen  Ausfall  von  Schilddrüsensekret 
zurückzuführen  sind,  werden  imm^r  ein  kompliziertes  Krankheits- 
bild darbieten,  da  infolge  des  langen  Bestehens  des  Schilddrüsen- 
ausfaUs  auch  andere  Organe,  besonders  andere  Drüsen  mit  innerer 
Sekretion  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Von  Krank- 
heiten, die  wir  auf  den  Ausfall  von  Schilddrüsensekret  beziehen, 
ist  in  erster  Linie  das  Myxödem  zu  nennen,  bei  dem  wir  wieder 
das  Myxödem  der  Erwachsenen  von  dem  angeborenen  der 
Kinder  scheiden.  In  beiden  Fällen  fehlt  die  Schilddrüse  oder  ist 
hochgradig  geschwunden.  Die  klinischen  Erschemungen  ent- 
sprechen völlig  denen  der  experimentellen  Schilddrüsenent- 
femung.  Wie  dort,  so  steht  auch  hier  bei  den  Kindern,  die  übri- 
gens in  normalem  Zustande  zur  Welt  kommen,  imd  bei  denen  sich 
die  Krankheitserscheinungen  erst  mit  den  Jahren  ausbilden,  neben 
der  geistigen  Stumpfheit  das  Zurückbleiben  des  Klnochenwachstums 
im  Vordergrunde.  Bei  den  Erwachsenen  ist  die  zunehmende 
Verblödimg  und  Stumpfheit  das  hervorstechendste  Zeichen.  Die 
leichteren  Fälle  beginnen  oft  mit  einer  ausgesprochenen  Müdigkeit  • 
.  imd  Schlafsucht  und  einer  geistigen  Leistungsunfähigkeit.  Daß 
tatsächlich  der  Ausfall  der  Schilddrüse  an  diesen  klinischen  Erschei- 
nimgen  schuld  ist,  geht  vor  allem  daraus  hervor,  daß  es  bei  dem 
Myxödem  der  Erwachsenen  meist  gelingt,  die  klinischen  Erschei- 
nungen durch  Zufuhr  von  Schilddrüsensubstanz  oder  Einpflanzung 
von  Schilddrüse  zu  bessern  oder  ganz  zum  Verschwinden  zu  bringen 
(Kocher^,  v.  Eiselsbbrg*,  Kutschera*,  Christiani  imd  Küm- 
mer* Payr,  Magnus-Lew^,  Biroher®  u.  v.  a.). 

Die  EJrfahrungen,  die  man  im  Tierexperiment  mit  der  Ein- 
pflanzung von  Schilddrüse  gemacht  hat,  sind  nicht  völlig  überein- 
stimmend. Enderlen^  glaubt,  daß  die  Kolloidabfuhr  aus  der 
transplantierten  Drüse  ungenügend  sei,  während  Cristiani*  zu 
einem  entgegengesetzten  Residtat  kommt  imd  in  einer  Arbeit  mit 
Kümmer*  nachweisen  konnte,  daß  die  verpflanzten  Schilddrüsen- 
teile sich  sogar  vergrößerten  imd  eine  Art  neue  Schilddrüse  bildeten. 

Bei  dem  Myxödem  der  Kinder  sind  die  Heilerfolge  mit  solchen 
Schilddrüseneinpflanzungen  sehr  viel  schlechtere,  was  nach  der  all- 
gemeinen Anschauung  darauf  zurückzuführen  ist,  daß  bei  diesen  Kin- 
dern die  anderen  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  schon  zu  weitgehend 
in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  wenn  die  Therapie  anfängt.    Es  ist 

1  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  1892.  Bd.  34.  2  Naturforschervers.  1913. 
Wiener  med.  Wochenschrift  1902.  8  Wiener  klin.  Wochenschrift  1909.  S.  771. 
4  MOnchener  med.  Wochenschrift  1906.  S.  2377.  6  Berliner  klin.  Wochenschrift 
1903  Q.  Zeitschrift  f.  klin.  Med.  Bd.  52.  1904.  S  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir. 
Bd.  98.       7  MitteiL  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  3.  1898. 
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aber  auch  sehr  wohl  möglich,  daß  es  sich  beim  Myxödem  der  Kinder 
gar  nicht  ausschließlich  um  einFehlen  der  Schilddrüse  mit  ihrenFolgen 
handelt,  sondern  daß  primär  noch  andere  innersekretorische  Organe 
ungenügend  angelegt  sind.  Man  denkt  vor  allen  Dingen  an  Fehlen 
oder  verminderte  Sekretion  des  Thymus,  da  der  klinische  Verlauf 
des  kindlichen  Myxödems  wesentlich  von  dem  der  Erwachsenen 
und  von  der  Kachexia  thyreopriva  abweicht  und  vielfache  Über- 
einstimmtmgien  zu  der  experimentellen  Thjmiusentfemimg  zeigt 
(Klose  i). 

Ein  weiteres  Krankheitsblid,  das  als  ungenügende  Funktion 
der  Schilddrüse  anzusprechen  ist,  ist  der  endemische  Kretinis- 
mus^. Man  versteht  unter  Kretinismus  das  endemische  Auftreten 
eines  Verblödungsprozesses  mit  körperlichen  Erscheinungen,  die 
mit  denen  bei  Myxödem  geschilderten  weitgehend  übereinstimmen. 
Es  unterscheidet  sich  aber  der  Kretinismus  von  dem  Myxödem 
dadurch,  daß  bei  ihm  wohl  stets,  oder  wenigstens  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  ein  Kropf  vorhanden  ist.  Es  ist 
deshalb  das  Problem  der  Erforschimg  des  Kretinismus  und  seiner 
Ursachen  eng  mit  dem  Kropf  problem  verknüpft  und  auch  häufig 
einfach  ihm  gleichgesetzt  worden.  Wie  weit  das  auf  Grund 
unserer  gegenwärtigen  Kenntnisse  mit  Recht  geschieht,  werden 
wir  noch  zu  besprechen  haben.  Weitere  wesentliche  Unterschiede 
zwischen  Myxödem  imd  ÜLretinismus  sind  darin  zu  suchen,  daß 
das  Myxödem  immer  fortschreitet  und  schließlich  zum  Tode 
führt,  während  der  E^tine  eine  tmgefähr  normale  Lebensdauer  hat. 
Auch  die  Verzögerung  des  Kiiochenwachstums  weist  bei  beiden 
Erkrankungen  Verschiedenheiten  auf.  Beim  ÜLretinismus  ist  sie 
ungleichmäßig.  Neben  Verzögerung  des  Elnochenaufbaues  findet 
man  vorzeitige  Verknöcherimg  (Ewald  1.  c).  Ein  gewisser  Beweis 
für  die  Richtigkeit  imserer  Anschauung,  daß  sowohl  beim  Myxödem 
der  Erwachsenen,  als  auch  beim  ELretinismus  eine  Unterfunktion 
der  Schilddrüse  vorhanden  ist,  ist  darin  zu  erblicken,  daß  beide 
Krankheitsbilder  durch  Schilddrüsenzufuhr  gebessert  werden  kön- 
nen.   Das  beweist  natürlich  durchaus  nicht,  daß  die  Unterfunktio- 

1  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  8.  S.  274.  1914.  2  Zasammenfassend  ol  Bibchsb, 
Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  V.  1913  u.  Ergebn.  d.  Pathol.  Bd.  13.  1911.  Kutschbäa, 
Wiener  klin.  Wochenschrift  1909  u.  1910.  Bubdl,  1.  c.  DnsTEBLB,  Jahrb.  t 
Kinderheilkunde  Bd.  64.  S.  576.  H.  Bibchbb,  v.  Volkbiakks  Sammlung  klin. 
Vortr.  Nr.  367.  1890.  E.  BmcHBB,  Bbüns'  Beiträge  Bd.  89.  S.  1.  v.  Eisblsbxro, 
Die  Chirurgie  d.  Schilddrüse  in  Deutsche  Chirurgie  38.  Bd.  1.  Ewald  in  Noth- 
NAGELS  Handbuch  1909.  Habt,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1917.  Sohlaobn* 
HAX7S1BB  u.  Waqneb  V.  Jaubbgg,  Beiträge  zur  Ätiologie  u.  PathoL  d.  endemi- 
schen Kretinismus.  Leipzig  u.  Wien  1910.  Iseksohmu),  Med.  Klinik  1917.  Hibsch, 
Handb.  d.  bist. -geographischen  Pathologie.  Stuttgart  1883. 
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nen  der  Schilddrüse  das  Wesentlichste  in  dem  pathologisch-physio- 
logischen Geschehen  ist;  hierüber  können  wir  erst  Klarheit  bekom- 
men, wenn  wir  über  die  Ätiologie  beider  Erkrankungen  besser 
unterrichtet  sind.  Kütschera^  rechnet  zum  Kretinismus  „alles, 
was  im  Endemiegebiet  an  körperlicher  und  geistiger  Ent- 
wicklungshemmung durch  die  kretinogene  Schädlichkeit 
verursacht  wird",  imd  er  rechtfertigt  seinen  Standpunkt  damit, 
daß  die  yerschiedenartigen  Störimgen  im  Endemiegebiet  sehr  häufig 
nebeneinander,  besonders  bei  verschiedenen  Geschwistern  derselben 
Familie  vorkommen.  Er  betont  femer,  was  wohl  alle  Autoren  jetzt 
anerkennen,  daß  es  keinen  ÜLretinismus  ohne  Kropf  gibt.  Es  gehört 
aber  zweitens  zum  ELretinismus  eine  Schädigung  des  Nerven- 
systems, die  wohl  nicht  als  abhängig  vom  Kropf  aufzufassen 
ist,  sondern  diesem  gleichwertig  ist.  Möglicherweise  liegt  nach 
KüTsoHBRA  die  Sache  auch  so,  daß  die  Schädigung,  die  vielleicht  als 
Infektion  zu  denken  ist  in  erster  Linie  auf  das  Nervensystem  wirkt 
und  daß  als  Folge  dieser  Störung  im  Nervensystem  die  Schilddrüse 
weniger  Sekret  produziert.  Durch  die  Unterfunktion  der  Schild- 
drüse kommen  daim  in  ähnlicher  Weise  wie  beim  Myxödem  neue 
Schädigungen  für  das  Nervensystem  hinzu. 

Jedenfalls  hängt  nach  dem  Gesagten  Kropf  und  Kretinismus 
enge  zusammen.  Oder  sagen  wir  vielleicht  einmal  besser  mit  einer 
gewissen  Einschränkung,  eine  bestimmte  Gruppe  des  Kropfes 
wird  man  ätiologisch  zusanmien  mit  dem  ELretinismus  abhandeln 
können.  Ob  das,  was  wir  über  die  Ätiologie  des  endemischen,  mit 
Kretinismus  häufig  kombinierten  Kropfes  sagen  können,  auch  für  die 
übrigen  Kropffälle  zutrifft,  ist  zimächst  einmal  nicht  sicher.  Sicher 
ist  nur,  daß  bisher  das  Kropfproblem  immer  nur  vom  Standpunkte 
der  Endemie  aus  behandelt  worden  ist,  so  daß  wir  vorläufig  die 
Frage  ganz  offen  lassen  müssen,  ob  andere  Kröpfe  eine  andere 
Entstehungsursache  haben. 

So  ziemlich  alles,  was  wir  als  Krankheitsursache  aus  der  allge- 
meinen Pathologie  her  keimen,  ist  zur  Erklärung  der  Kroptent- 
stehong  herangezogen  worden,  ein  Zeichen  dafür,  daß  unsere  wirk- 
lichen Keimtmsse  in  dieser  Angelegenheit  noch  recht  geringe  sind. 
Die  Schwierigkeiten  fangen  schon  an,  weim  man  den  Begriff  Kropf 
definieren  will.  Daß  darunter  eine  Vergrößerung  der  Schilddrüse 
zu  verstehen  ist,  ist  zwar  allgemein  bekannt,  ebenso  sind  selbst- 
verständlich die  pathologisch-anatomischen  Einzelheiten  genau 
untersucht  worden.  Aber  schon,  wenn  wir  aus  den  mikroskopischen 
Bildern  Rückschlüsse  auf  die  Art  der  Veränderung  imd  die  Funktion 


1  Wiener  klin.  Wochenschrift  1909 'u.  1910. 
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der  Drüse  machen  wollen,  stellen  sieh  bis  jetzt  nicht  überwundene 
Schwierigkeiten  ein,  die  hauptsächlich  darauf  beruhen,  daß  wir 
Weg  und  Grad  des  Abtransportes  von  Drüsensekret  aus  dem 
mikroskopischen  Bilde  nicht  erschließen  können;  wir  können  in- 
folgedessen auch  nicht  sagen,  ob  in  einer  Schilddrüse  eine  erhöhte 
Bildung  und  Abtransport  von  Sekret  stattfindet  oder  eine  Speiche- 
rung vorhanden  ist;  mit  anderen  Worten,  wir  wissen  nicht  ob  ein 
Kropf  gegebenenfalls  der  Ausdruck  einer  Hyperfunktion  der 
Schüddrüse  ist,  oder  ob  er  mehr  im  Sinne  einer  Geschwulstbil- 
dung zu  deuten  ist.  Wir  werden  voraussichtlich  auch  in  dieser 
Fragestellung  nicht  weiter  kommen,  bevor  wir  nicht  über  die  Ent- 
stehungsursache des  Kropfes  Klarheit  bekommen  haben;  auf  die 
Lösimg  dieser  Frage  kommt  es  an.  Hier  ist  man  nun  in  zwei  Rich- 
timgen  vorgegangen.  Erstens  versuchte  man  bei  Tieren  experimen- 
tell Kröpf  e  zu  erzeugen;  zweitens  studierte  man  den  Kjopf  in 
epidemiologischer  Bichttmg. 

Eine  uralte,  schon  von  Hipokrates  geteilte  Ansicht  ist  die, 
daß  durch  das  Trinken  aus  bestimmten  Brunnen  Kropf  entstünde. 
Erst  in  neuerer  Zeit  hat  man  damit  angefangen,  durch  Tränkungs- 
versuche mit  solchen  Wässern  bei  Tieren,  besonders  bei  Hunden 
und  Ratten,  Kropf  zu  erzeugen.  Das  schien  in  der  Tat  zu  gelingen 
(BiRCHER^,  WiLMS*,  Breitner^,  Hirschpeld  uud  Klinoer*, 
ScHLAGENHAUPER  imd  Wagner  v.  Jauregg^  Blauel  imd  Reich  • 
u.  V.  a.).  Je  zahlreicher  jedoch  die  Versuche  wurden,  um  so  mehr 
zeigte  es  sich,  daß  die  Verhältnisse  doch  viel  verwickelter  liegen, 
als  man  gedacht  hatte.  Zimächst  ergab  es  sich,  daß  in  allen  Gegen- 
den, wo  Kropf  endemisch  vorkommt,  auch  die  Tiere  spontan 
Kropf  bekommen  können.  Die  positiven  Resultate  bei  an  solchen 
Orten  vorgenommenen  Tierversuchen  können  also  nicht  ohne 
weiteres  verwertet  werden.  Treten  doch  bei  Versuchstieren,  die 
in  solchen  Kropfgegenden  gehalten  werden,  oft  geradezu  Kropf- 
endemien  auf,  wenn  die  Tiere  ganz  einwandfreies  Wasser  bekom- 
men haben  (z.  B.  in  Zürich).  Die  Ursache  dieser  Kropfendemie  in 
Tierställen  hat  man  gelegentlich  darin  gefunden,  daß  in  den  Kisten 
früher  Tiere  mit  Kropf  gehalten  worden  sind.  Man  hat  auch  femer 
beobachtet,  daß  ein  neu  hinzukommendes  Tier,  das  Kjopf  hatte, 
eine  ganze  Kiste  verseuchte.  Man  glaubte  die  Ursache  von  solchen 


1  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  103.  1910.  Ders.,  Ztschrft.  f.  exp.  Path. 
u.  Therapie  1911.  Ders.,  Med.  Klinik  1910.  Ders.,  Deutsche  Zeitschrft.  f.  Chir. 
Bd.  112.  2  Zentralbl.  f.  Chir.  1910  u.  {^^utsche  med.  Wochenschrift  19ia 
3  Mitteil.  aT  d.  Grenzgebieten  Bd.  24.  1912  u.  Wiener  klin.  Wochenschrift  1912. 
T.Münchener  med.  Wochenschrift  1913.  5  Beitr.  z.  Ätiologie  u.  Pathol.  d. 
endem.  Kretinismus    Leipzig  u.  Wien  1910.     6  Bbuns'  Beiträge  Bd.  83. 
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Übertragungen  darin  zu  finden,  daß  die  Tiere  unreinlich  gehalten 
wurden  und  daß  sie  ihr  Futter  mit  Kot  verschmieren  (MacCari- 
SON  ^).  Kontrolluntersuchungen  haben  jedoch  auch  diesen  Schluß 
als  nicht  richtig- erkannt,  denn  Grassi  und  Munaron*  haben  ihre 
Hunde  in  Käfigen  gehalten,  die  täglich*  mit  Desinfizientien  ab- 
gewaschen wurden.  Die  Nahrung  war  steril,  ebenso  das  Wasser. 
Die  Versuche  wurden  jedoch  in  Kropfgegenden  angestellt  und  die 
Tiere  bekamen  trotz  aller  Vorsichtsmaßregeln  gewaltige  Kröpfe. 
Tierversuche,  die  in  kropffreien  Gegenden  angestellt  werden,  \ 
fallen  meist  negativ  aus.  Ebenso  verlieren  die  Tiere  mit  Kropf 
diesen,  wenn  sie  in  kropffreie  Gegenden  gebracht  werden.  Ähn- 
liches beobachtet  man  übrigens  auch  gar  nicht  so  selten  beim  Men- 
schen. Man  bekommt  im  Tierversuch  femer  keinen  Kropf,  wenn 
man  dem  Wasser  eine  Spur  Jod  hinzufügt.  Man  hat  deshalb  ge- 
glaubt, daß  der  Jodmangel  schuld  an  der  Kropfentwicklung  sei. 
Aber  weder  diese  Theorie,  noch  ähnliche,  die  auf  die  besondere 
chemische  Beschaffenheit  des  Kropfwassers  zurückgreifen,  haben 
sich  beweisen  lassen. 

Auch  die  epidemiologischen  Forschungen  haben  die 
„  Wasser theorie"  des  Kropfes  nicht  besser  zu  stützen  vermocht.  Es 
gehen  diese  epidemiologischen  Forschungen  hauptsächlich  auf  H.  Bir- 
CHER*  zusück,  der  auf  Grund  der  Ausbreitung  des  Kropfes  in  der 
Schweiz  die  Ansicht  vertrat,  daß  der  Kropf  an  geologische 
Formationen  gebunden  sei.  Er  soll  in  Eruptivgestein,  Jura 
und  Kreide  sowie  sämtlichen  Süßwasserablagerungen  nicht  vor- 
kommen, sondern  sich  an  die  marinen  Ablagerungen  des  paläozoi- 
schen Zeitalters,  der  Trias  und  Tertiärzeit  halten.  Schon  Kocher* 
wies  jedoch  darauf  hin,  daß  sich  diese  Einteilung  nicht  so  starr 
aufrecht  erhalten  ließe.  Einzelne  Autoren,  wie  Lobenhofer*, 
glaubten  die  BiRCHERsche  Theorie  durch  Untersuchungen  in  ande- 
ren Gregenden,  wo  Kropf  vorkommt,  stützen  zu  können.  Da  jedoch 
durch  Hesse*  gezeigt  worden  ist,  daß  in  Sachsen  diejenigen  Ge- 
steinsarten, die  in  der  Schweiz  kropffrei  sind,  gerade  viel  Kropf 
haben,  und  umgekehrt,  hat  jedenfalls  die  Ansicht  von  Bircher 
keine  allgemeine  Gültigkeit.  Auch  Schittenhelm  und  Wei- 
CHARDT^  konnten  für  Bayern  zeigen,  daß  die  gleichen  geologischen 
Formationen  bald  Kropf  haben,  bald  nicht.  Weiterhin  haben  die 
sehr  genauen  Nachprüfimgen  von   Dieterle,   Hirsch feld   und 

1  2&t.  nach  Bibohbr  1.  o.  2  Zit.  nach  Biedl.  8  Der  endemische  Kropf 
usw.  Basel  1883.  4  Vorkommen  u.  Verbreitung  d.  Kropfes  im  Kanton  Bern. 
Bern  1889.  6  Mtteil.  a.  d  .Grenzgebieten  Bd.  24.  1912.  6  Arch.  f.  klin.  Med. 
Bd.  102.  1911.  S.  217.  7  ScHnrxNHBLBi  u.  Wbichhabdt,  Der  endemische  Kropf. 
Berlin  1912. 
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Klinoer*  in  den  von  Bircher  untersuchten  Gegenden  ergeben, 
daß  sich  auch  dort  solche  an  geologische  Formationen  gebundene 
Unterschiede  in  dem  Vorkommen  von  Kropf  nicht  nachweisen 
lassen,  wenn  man  die  Gesamtbevölkerung  untersucht.  Auch  der 
geradezu  als  ein  Massenexperiment  erscheinende  Beweis  fär  die 
Wassertheorie,  den  E.  Bircher  1.  c.  anführt,  daß  früher  stark  mit 
Klropf  verseuchte  Orte  kropffrei  geworden  seien,  nachdem  sie  aus 
anderen  geologischen  Formationen  Wa^sserleitungswasser  bekommen 
hatten,  haben  der  Nachprüfimg  von  Dieterle,  Hirschfeld  und 
Klinger  nicht  standhalten  können.  Es  hat  sich  nämlich  heraus- 
gestellt, daß  ein  Teil  der  neuen  Quellen  gar  nicht  aus  Urgestein 
stammen,  sondern  aus  marinen  Schichten.  Femer  ergab  die  genaue 
Durchuntersuchung  der  Gesamtbevölkerung,  daß  die  Abnahme 
des  Kropfes  in  den  betreffenden  Orten  gar  nicht  so  durchschlagend 
war,  wie  das  nach  den  militärischen  Aushebungslisten  den  Anschein 
hatte. 

KuTSOHERA^  konnte  nun  weiteriiin  in  Steiermark  zeigen,  daß 
von  Häusern,  die  von  der  gleichen  QueUe  versorgt  werden,  ein 
Teil  kröpf  ige  Einwohner  haben  kann,  ein  anderer  Teil  nicht.  Wie 
wenig  die  Wassertheorie  haltbar  ist,  konnte  Kutsohera  auch 
durch  andere,  sehr  interessante  Beispiele  belegen,  so  durch  seine 
Untersuchungen  an  den  Tostenhuben  in  Kärnten.  Da*s  sind  einsam 
gelegene  Häuser,  in  denen,  nach  einer  Beschreibung,  die  schon  auf 
100  Jahre  zurückgeht  (v.  Fradenek),  aUe  Elinder  und  auch  Er- 
wachsene kretinisch  waren,  also  Kröpfe  hatten.  Bei  der  Nach- 
untersuchung durch  Kütschera  beherbergten  zwei  der  Tosten- 
huben, die  in  der  Zwischenzeit  abgebrannt  und  wieder  neu  auf- 
gebaut worden  waren,  seit  dem  Brande  keine  Kretinen  mehr. 
Aus  einer  dritten  verschwand  der  Kropf,  nachdem  sie  40  Jahro 
lang  leer  gestanden  hatte.  In  einer  der  Hüben  konnte  nachgewiesen 
werden,  daß  ein  Kind,  das  vor  dem  Brande  geboren  war,  noch 
kretinisch  war,  während  aUe  nach  dem  Brande  geborenen  Kinder 
sich  normal  entwickelt  hatten.  In  all  den  Fällen  ist  die  Wasser- 
versorgung immer  die  gleiche  geblieben.  Aus  solchen  und  anderen, 
außerordentlich  exakt  durchgeführten  Nachforschungen  folgert 
Kütschera  wohl  mit  Recht,  daß  der  Kropf  nicht  an  die  Wasser- 
versorgung, sondern  an  die  Wohnungsgetoeinschaft  ge- 
bunden sei;  mit  anderen  Worten,  daß  eine  Ansteckung  von 
Mensch  zu  Mensch  dabei  im  Spiele  sein  müßte.  Und  zwar 
scheint  diese  Übertragung  nur  bei  sehr  naher  Beziehung  der  Men- 
schen zueinander  stattzufinden.    Auch  hierfür  bringt  Kütschera 

1  AroL  f.  Hyg.  Bd.  81.  S.  128.   1913.     2  Wiener  klin.  Woohensohrift  1909 
u.  1910. 
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sehr  interessante  Belege»  so  zum  Beispiel  die  von  Köstel  berichtete 
Tatsache,  daß  in  früherer  Zeit  die  Edelleute  im  Wallis  häufig  nur 
ihre  Erstgeborenen  bei  sich  zu  Hause  aufzogen,  während  die  später 
geborenen  Kinder  den  kretinischen  Dienstboten  überlassen  wurden. 
Diese  Kinder  wurden  alle  Kretins  und  zwar  war  das  beabsichtigt, 
damit  das  Vermögen  nicht  geteilt  werden  müßte.  Werden  Kinder,  die 
von  kretinen  Müttern  stammen  diesen  fortgenommen  und  in  einem 
kropffreien  Nachbarhause  aufgezogen,  so  entwickeln  sie  sich  normal. 

KuTSCHERA  hat  sogar  tierexperimentelle  Belege  für  seine 
Anschauung  beibringen  können.  Er  beobachtete,  daß  eine  kretine 
Dorfarme  eine  große  Vorliebe  für  Hunde  hatte.  Die  Hunde  schliefen 
bei  ihr  in  dem  unreinlichen,  nur  aus  Wollumpen  bestehenden  Bett. 
Diese  Hunde  waren  nun  ausgesprochene  Kretins.  Kutschera 
hat  dann  diese  Hunde  fortgenommen  und  der  Frau  hintereinander 
mehrere  völlig  gesunde  junge  Hunde  zur  Pflege  gegeben.  Diese 
Hunde  wurden  gleichfalls  nach  einiger  Zeit  kropfig  imd  kretinisch. 
Die  Geschwister  des  gleichen  Wurfes,  die  er  bei  sich  behalten  hatte, 
entwickelten  sich  völlig  normal.  Zweifellos  wird  durch  diese 
schönen  und  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Kutschera  die 
Theorie,  daß  der  Kropf  eine  Infektionskrankheit  sei,  wesentlich 
gestützt.  Nachgewiesen  ist  in  unseren  Gegenden  ein  Infektions- 
erreger nicht.  Noch  weniger  kann  man  natürlich  sagen,  in  welcher 
Weise  der  Organismus  infiziert  wird.  Alle  hierüber  gemachten 
Angaben,  wie  etwa  die,  daß  die  Infektion  vom  Darm  her  erfolge, 
etwa  eine  Toxinbildung  sei,  wobei  der  Schilddrüse  eine  entgiftende 
Funktion  zukäme,  oder  die,  daß  es  sich  lediglich  um  eine  besondere 
Mischung  der  Darmbakterien  handle,  etwa  verursacht  durch  be- 
sondere Ernährung,  schweben  vorläufig  noch  völlig  in  der  Luft. 
Für  Brasilien  ist  bei  einer  bestimmten  Form  des  Kropfes  ein  Try- 
panosoma   als  Erreger  gefunden  worden  (Chagaskrankheit). 

Die  Befimde  von  Oswald,  daß  in  der  Schweiz  das  Schilddrüsen- 
gewicht in  84  %der  Fälle  höher  ist,  als  in  kropffreien  Gegenden, 
wird  für  die  ätiologische  Durchforschung  des  Kropfproblems  zwei- 
feUos  einmal  von  großer  Bedeutimg  sein,  vorläufig  kann  es  nicht 
recht  verwertet  werden. 

Manspeld  und  Fr.  Müller^  schlössen  aus  ihren  Versuchen, 
daß  eine  Funktionsftndenmg  der  Sehilddrfise  lediglich  infolge  Sauer- 
stoffmangel eintreten  könne.  Die  Autoren  fanden  nämlich  eine  Ver- 
ringerung der  Stickstoffausscheidung  bei  Kaninchen,  denen 
sie  die  Schilddrüse  entfernt  hatten  imd  die  sie  dann  eine  Zeitlang 
in  einer  Atmosphäre  mit  vermindertem  Sauerstoffgehalt 
hatten  atmen  lassen,  während  normale  Kaninchen  bei  Atmen  in 

1  PvLÜQBBs  Aroh.  Bd.  143.  S.  157. 
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sauerstoffarmer  Atmosphäre  umgekehrt  Vermehrung  der  Stick- 
stoff ausscheidung  zeigten.  Müller  imdMAKSFELD  schlössen  aus 
ihren  Versuchen  auf  eine  Hyperfunktion  der  Schilddrüse  infolge  des 
Sauerstoffmangels.  Chirurgisch  hätten  die  Versuche  das  Interesse, 
daß  man  aus  ihnen  schließen  könnte,  das  mechanische  Atemhinder- 
nis, wie  es  die  Struma  als  solche  darsteUt,  würde  genügen,  um  eine 
Hyperfunktion  der  Schilddrüse  anzuregen.  Die  Versuche  von 
Reich  imd  Blauel^,  die  bei  Ratten  eine  chronische  Tracheal- 
stenose setzten,  haben  jedoch  gezeigt,  daß  es  infolge  dieser  Tra- 
chealstenose umgekehrt  zu  degenerativen  Prozessen  in  d^ 
Schilddrüse  kommt,  so  daß  man  wohl  berechtigt  ist,  eine  Hypo- 
funktion  der  Schilddrüse  als  Folge  der  länger  dauernden  Atmungs- 
behinderung anzunehmen,  wie  wir  sie  beim  Kropf  haben.  Es  besteht 
also  ein  Unterschied  für  die  Schilddrüsenfunktion  bei  kurzdauernder 
imd  langdauemder  Atmungsbehinderung. 

Im  Gegensatz  zu  den  Erkrankungen,  die  auf  eine  Hypofunk- 
tion  der  Schilddrüse  zurückgeführt  werden,  steht  eine  Gruppe 
von  Krankheitsbildem,  die  man  neuerdings  auf  eine  Überfunk- 
tion der  Schilddrüse,  auf  Hypwthyreoldismus,  bezieht.  Ob  die 
hier  im  einzelnen  abgegrenzten  Klrankheitsbilder  wirklich  ver- 
schiedene Formen  darstellen  oder  nur  Stufenleitern  ein  imd  derselben 
Erkrankung  sind,  steht  noch  dahin  '.  Jedenfalls  ist  das  Verständnis 
dieser  Krankheiten  wesentlich  durch  die  operative  Therapie  ge- 
fördert worden.  Und  zwar  sind  es  einmal  die  operativen  Erfolge, 
die  man  in  einer  großen  Anzahl  von  FäUen  beim  Morbus  Basedow 
sieht;  zweitens  aber  auch  die  Mißerfolge  dieser  operativen  Ein- 
griffe imd  schließlich  die  plötzlichen  Todesfälle,  die  nach  einer 
Operation  bei  Basedow  manchmal  eintreten,  die  die  SteUung  der 
Chirurgen  zu  diesem  Krankheitsbilde  wesentlich  beeinflußt  haben. 
Die  guten  Erfolge  der  Operationen  schienen  den  Beweis  zu  er- 
bringen für  die  Richtigkeit  der  Theorie  vom  Hyperthyreoidismus. 
Die  Mißerfolge  und  die  TodesfäUe  haben  uns  gelehrt,  daß  die  Sache 
doch  viel  verwickelter  liegt,  als  wir  sie  uns  eine  Zeitlang  vorgestellt 
haben. 

Gehen  wir  einmal  davon  aus,  was  das  Experiment  uns  über 
Hyperthyreoidismus  lehrt,  so  ist  das  recht  wenig.  Man  kann 
zunächst  einmal  einen  gesunden  Menschen  oder  ein  Tier  ruhig  mit 

1  Bruns*  Beiträge  Bd.  82.  2  Zusammenfaßsend  cf.  Sattler  in  Grastb* 
Sämischb  Handbuch  d.  Augenheilkunde  Bd.  IV.  1909.  MöRius  in  Nothnaoblb 
Handbuch  22.  1896.  Chvostsk  in  Enzyklopädie  d.  klin.  Med.  Julius  Springer. 
1917.  EvLENBURO  in  Zdsmssens  Handbuch  Bd.  12.  1875.  Fr.  Kraus  in  Kbstxdcb 
Handbuch  Bd.  2.  1899.  Maonüs-Lbvy  in  v.  Noordbns  Handbuch  Bd.  2.  1907. 
Melchior,  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  L  1910. 
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Schilddrüsensubstanz  füttern,  ohne  daß  er  einen  Morbus  Basedow 
bekommt  (Busohan\  Wendelstadt*,  Lanz^,  Fürth*  u.  a.). 
Auch  bei  dem  gewöhnlichen,  besonders  aber  bei  dem  endemischen 
Kropf  führt  Schilddrüsenfütterung  nur  sehr  selten  zu  ausgespro- 
chenem Hyperthjnreoidismus.  Nur  ein  Symptom  ist  ziemlich  regel- 
mäßig vorhanden,  daß  ist  bei  diesen  Fütterungs-  und  Einspritzungs- 
versuchen die  Tachykardie. 

Gefährlicher  als  die  Fütterung  imd  Einspritzimg  von  Schild- 
drüsensaft ist  das  Jod.  Bei  der  häufigen  Anwendung  des  Jod 
gegen  Struma  hat  man  nur  zu  oft  die  Erfahrung  gemacht,  daß 
diese  Medikation  zu  dem  Krankheitsbilde  führt,  das  man  als 
Thyreoidismus  zu  bezeichnen  pflegt  und  das  in  der  Haupt- 
sache in  Herzklopfen  mit  Tachykardie  imd  allgemeiner  ner- 
vöser Aufgeregtheit  besteht.  Es  kommt  femer  zu  einer  Ver- 
minderung der  Zahl  der  Lymphozyten  (v.  Salis  und  Voobl*). 
Da  die  Chirurgen  (Kocher*  u.  a.)  geneigt  sind,  solche  Zustände  von 
Thyreoidismus  als  milde  oder  imvoUkommene  Formen  des  Morbus 
Basedow  zu  bezeichnen,  spricht  man  dann  wohl  auch  von  einem 
Jodbasedow.  Man  stellt  sich  hierbei  die  Wirkung  de^  Jod  so  vor, 
daß  es  zu  einer  erhöhten  Sekretion  von  Schilddrüsensaft  führt.  Einen 
direkten  Beweis  für  diese  Annahme  haben  wir  jedoch  nicht.  Jeden- 
falls aber  muß  besonders  betont  werden,  daß  gesunde  Menschen 
tmd,  wie  gesagt,  auch  viele  Leute  mit  endemischem  Kropf  nicht  in 
dieser  Weise  auf  Jod  reagieren,  sondern  daß  es  nur  immer  einzelne 
bestimmte  Typen  sind,  die  solche  Symptome  nach  Jodeinver- 
leibung bekommen.  Das  beweist,  ebenso  wie  die  Resultate  der  Schild- 
drüsenfütterung, daß,  selbst  wenn  wir  diese  erhöhte  Sekretion  der 
Schilddrüse,  für  die  wir,  um  es  nochmals  zu  betonen,  in  der  Haupt- 
sache nur  indirekte  Beweise  haben,  als  gegeben  annehmen,  noch 
irgend  ein  zweiter  Faktor  hinzukommen  muß,  wenn  sich  ein  Base- 
dow oder  ein  Thyreoidismus  entwickeln  soll.  Die  Annahme  einer  Hy- 
persekretion  der  Schilddrüse  genügt  imter  Zugrundelegen  der  experi- 
mentellen Ergebnisse  zur  Erklärung  dieses  Krankheitsbildes  nicht. 

Es  waren  ztmächst  hauptsächlich  klinische  Beobachtungen, 
die  zu  der  Annahme  geführt  haben,  daß  der  Morbus  Basedow  und 
die  verwandten  Krankheitserscheinimgen  auf  einer  erhöhten  Se- 
kretion von  Schilddrüsensubstanz  beruhen.  Möbiüs  (I.e.)  wies 
darauf  hin,  daß  doch  ein  bis  in  die  Einzelheiten  zu  verfolgender 
Gegensatz  zwischen  dem  Myxödem  und  demMorbusBasedow 

X  Deutsche  med.  Wochenschrift  1896.  2  Deutsche  med.  Wochenschrift  1894. 
S  MitteiL  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  8.  1901  u.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1895. 
4  Ergebn.  d.  Phjsiol.  1909.  Bd.  8  (hier  GL).  6  MitteiL  a.  d.  Grenzgebieten 
Bd.  27.  a  276.     6  Kocheb,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  92.  1910. 
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bestünde,  und  es  war  ja  nur  naheliegend,  diesen  Gegensatz  der 
Krankheitsbilder  in  einem  Gegensatz  der  Krankheitsursachen 
zu  suchen.  Da  das  Myxödem  anerkanntermaßen  seine  Ursache 
in  dem  Fehlen  der  Schilddrüse  hat,  nahm  Möbius  für  den  Basedow 
imd  seine  verwandten  Erscheinungen  ein  Zuviel  an  Schilddrüsen- 
sekret an.  Die  Erfolge  einer  operativen  Entfernung  der  Schild- 
drüse bei  Morbus  Basedow  schienen  die  Theorie  von  der  thyreo- 
genen  Ursache  dieser  Erkrankung  sehr  zu  stützen.  Nun  kann  aber 
nicht  verkannt  werden,  daß  erstens  einmal  ein  gar  nicht  so  kleiner 
Teil  von  Basedowfällen  auf  eine  selbst  sehr  reichliche  Entfernung 
von  Schilddrüse  nicht  heilt,  oder  daß  nur  einzelne  Symptome  zurück- 
gehen. Man  half  sich  mit  der  Annahme,. daß  beim  Basedow  das 
Schilddrüsensekret  nicht  nur  allzu  reichlich,  sondern  auch  in  einem 
irgendwie  veränderten  Zustand  in  die  Blutbahn  käme. 

Um  einen  solchen  Dysthyreoidismus  zu  beweisen,  hat  man 
die  verschiedensten  Versuche  angestellt.  Zuerst  spritzte  man 
Tieren  Preßsaft  von  Basedowschilddrüse  ein.  Vereinzelte  positive 
Resultate  wurden  in  dieser  Weise  erzielt  (Kraus  und  Fribden- 
THAL  ^,  HöNiKE  *) ;  aber  auch  diese  Autoren  konnten  bei  ihren  Tieren 
keinen  vollständigen  Morbus  Basedow,  sondern  nur  einige  der 
Symptome  bekommen,  die  wir  als  Basedowsymptome  zu  bezeichnen 
pflegen.  Nach  Fürth'  ist  die  Tachykardie  das  konstanteste 
Symptom  bei  den  hyperthyreoidisierten  Tieren.  Die  Mehrzahl 
der  Autoren  hat  jedoch  bei  gleichartigen  Experimenten  nur  ganz 
allgemeine  Intoxikationserscheinungen  beobachten  können  (Ko- 
cher*, Schulze*,  Pässlbr*,  Schönborn^,  Gley»  Pfeiffer®  u.  a.). 
Nur  Klose  i<>berichtet  über  Versuche  an  Hunden,  die  lange  durch  In- 
zucht fortgepflanzt  und  deshalb  degeneriert  waren  (Foxterrier),  bei 
denen  es  ihm  durch  Einspritzung  von  Preßsaft  aus  exstirpierten  Base- 
dowstrumen gelungen  ist,  einen  tjrpischen  Basedow  mit  Exophthal- 
mus und  Tachykardie  zu  erzeugen.  Barüch  ^  ^  konnte  allerdings  die 
Befunde  von  Klose  nicht  bestätigen.  Die  üntersuchungsresultate 
von  Klose  sind  wohl  mit  Recht  im  allgemeinen  vorsichtig  gedeutet 
worden.  Es  ist  doch  eben  sehr  schwer,  beim  Tier  zu  beurteilen, 
ob  ein  Krankheitsbild  vorliegt,  das  dem  Basedow  beim  Menschen 
entspricht,  und  wenn  die  Hunde  tatsächlich  einen  richtigen  Base- 


X  Berliner  klin.  Wochenschrift  1908.  S.  1709.  2  Zit.  nach  Chvostek  1.  c 
S.  224.  8  Ergebn.  d.  Physiol.  1909.  4  1.  c.  5  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten 
Bd.  17.  l9Ö7.  6  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  14.  1906.  7  Aroh.  f.  exp, 
Pathol.  u.  Pharmak.  Bd.  60.  1909.  ^  Joum.  de  physiol.  et  de  pathol.  g^n. 
1911.  S.  955.  9  Münohener  med.  Wochenschrift  1907.  S.  1173.  10  Aroh.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  93.  S:  649  u.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  77.  S.  601.  1912.'  U  Zentralbl. 
f.  Chir.  1911  u.  1912. 
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dow  bekommen  haben,  so  wird  man  die  Deutung  von  Oswald  (1.  c.) 
nicht  ganz  von  der  Hand  weisen  können,  der  annimmt,  daß  dieses 
Resultat  nur  deshalb  erzielt  wurde,  weil  die  Hunde  degeneriert 
waren,  also  vielleicht  genau  wie  die  Menschen,  die  auf  Jod  und 
vermehrtes  Schilddrüsensekret  mit  Basedow  reagieren,  irgendwie 
für  die  Erkrankung  disponiert  gewesen  sind.  Auch  den  Versuchen 
von  Walther  und  Hosemann  S  die  in  der  Basedowschilddrüse 
deshalb  ein  spezifisches  Sekret  vermuten,  weil  Nervenregeneratio- 
nen bei  schilddrüsenlosen  Tieren  zwar  durch  den  Saft  einer  ge- 
wöhnlichen nicht  aber  einer  Basedowstruma  beschleunigt  werden 
können,  wurde  von  Oswald  mit  Recht  entgegengehalten,  daß  man 
bei  solchen  Versuchen  doch  zimächst  einmal  beweisen  müsse,  ob 
die  gleiche  Menge  Jodthyreoglobulin  in  einer  gewöhnlichen  und 
der  betreffenden  Basedowstruma  vorhanden  seien.  Selbst  wenn 
man  annimmt,  daß  eine  Schilddrüse  im  Körper  mehr  Sekret  ge- 
liefert hat,  so  braucht  sie  in  ihrer  Substanz  durchaus  nicht  mehr 
Sekret  zu  enthalten,  da  es  ja  auch  schneller  ausgeschwemmt  werden 
kann.  Man  muß  also  zimächst  mit  Magnus  Levy^  sagen,  „daß 
vorläufig  die  Frage  einer  Dysthyreosis  vom  chemisch-physiolo- 
gischen Standpunkte  überhaupt  noch  gar  nicht  mit  Erfolg  erörtert 
werden  kann.  Was  auf  diesem  Gebiet  bisher  vorgebracht  wurde, 
ist  lediglich  Spekulation' ^ 

Selbst  wenn  man  aber  eine  vermehrte  Sekretion  der  Schild  - 
drüse  beim  Morbus  Basedow  als  gegeben  ansieht,  und  eine 
solche  Annahme  hat  ja  tatsächlich  sehr  viel  Wahrscheinlichkeit 
für  sich,  so  lassen  sich  doch  eine  ganze  Anzahl  Symptome  des 
Basedow,  so  der  Exophthalmus  und  da«  GRÄPEsche  Phänomen 
(Fr.  Kraus  ^)  nicht  als  „Funktion"  der  Thyreoidea  erklären. 

Man  muß  aus  dem  Gesagten  folgern,  daß  der  Schilddrüse  zwar 
eine  wesentliche  Bolle  bei  dem  Krankheitsbilde  des  Morbus 
Basedow  zukommt,  man  kann  wohl  jetzt  sagen,  daß  sie  immer 
vergrößert  ist;  sie  ist  aber  nicht  das  einzige  Organ,  von  dessen 
krankhafter  Funktion  nun  allein  die  Symptome  des  Morbus  Basedow 
abhängen,  sondern  die  Erkrankung  muß  neben  der  Schilddrüse  noch 
andere  Organsysteme,  in  erster  Linie  das  Nervensystem  imd  andere 
Drüsen  mit  innerer  Sekretion  betreffen,  imd  die  Erkrankung  der 
Schilddrüse  hängt  sogar  ihrerseits  vielleicht  nur  von  einer  solchen 
übergeordnetenErkrankung  des  zentralen  Nervensystems  ab. 

Die  Frage,  in  welcher  Weise  das  Nervensystem    bei  Morbus 


1  Zeitschrift  f.  d.  ges.  Neurologie  usw.  Bd.  23.  S.  98.  1914.  2  Handbuch 
d.  Pathol  d.  Stoffwechseb  (herausg.  v.  Noordbn).  Bd.  2.  S.  1902.  8  Handbuch 
d.  prakt.  Med.  von  W.  Ebstein.  Bd.  2.  1899  (Morbus  Basedow). 
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Basedow  erkrankt  ist,  ist  noch  ungeklärt,  aber  einige  Anhaltspunkte 
kann  man  aus  dem  sogleich  zu  erörternden  Beobachtungsmaterial 
doch  gewinnen.  Es  waren  ja  eigentlich  die  ältesten  Theorien,  die  den 
Basedow  als  eine  Nervenerkrankung  bezeichneten,  und  zwar 
nahm  man  zunächst  eine  Veränderung  des  Sympathikus  an,  von 
dem  man  glaubte,  daß  er  durch  die  Struma  gedrückt  würde.  Es  lassen 
sich  jedoch  die  Basedowsymptome  weder  als  reine  Lähmung,  noch  als 
reine  Reiztmg  des  Sympathikus  und  auch  nicht  als  Kombination 
von  Reizung  und  Lähmimg  restlos  erklären,  wenn  es  auch  Claude 
Bernard  im  Tierversuch  gelungen  ist,  Exophthalmus  durch  Sym- 
pathikusreizung hervorzurufen.  Ebenso  ist  es  mit  dem  Vagus. 
Gewiß  muß  ja  wohl  bei  einzelnen  Symptomen,  wie  der  Gefäßerwei- 
terung, der  Sympathikus  beteiligt  sein,  imd  bei  anderen,  wie  der 
Tachykardie,  der  Vagus.  Das  rechtfertigt  es  aber  nicht,  nun  eine 
Erkrankung  dieser  Nervengebiete  als  im  Mittelpimkt  des  Krank- 
heitsbildes stehend,  anzunehmen.  Denn  bei  den  schwankenden, 
oft  ungleichmäßig  ausgebildeten  Symptomen  erscheint  der  Morbus 
Basedow  alles  andere  eher,  als  eine  bestimmt  umschriebene,  orga- 
nische Nervenerkrankung,  ganz  abgesehen  davon,  daß  man  anato- 
mische Veränderungen  in  diesen  Nervengebieten  niemals  hat  nach- 
weisen können.  Mit  Eppinger  und  Hess^  imterscheiden  neuerdings 
eine  ganze  Anzahl  von  Autoren  einen  vagotonischen  und  einen 
sympathikotonischen  Morbus  Basedow.  Ersterer  hat  geringe 
Tachykardie  tmd  geringen  Exophthalmus  bei  subjektiv  beträcht- 
lichen Herzbeschwerden;  daneben  Diarrhöe  und  Schweiße.  Beim 
sympathikotonischen  Basedow  besteht  starke  Tachykardie  und 
Exophthalmus  bei  geringen  subjektiven  Herzbeschwerden;  es 
fehlen  die  Diarrhöen  und  die  Schweiße.  Zweifellos  wird  aber  diese 
Einteilung  dem  klinischen  Bilde  nicht  gerecht.  Mit  Hildebrand' 
muß  man  sagen,  „daß  xlie  genannten  Formen  rein  nur  selten  vor- 
kommen, daß  sie  meist  in  ihren  Symptomen  gemischt  8ind*\  Glei- 
ches muß  man  auch  den  Versuchen  entgegenhalten,  die  den  Morbus 
Basedow  als  organische  Erkrankung  des  zentralen  Nerven- 
systems zu  deuten  suchen  (Ldt.  Sattler  1.  c.).*  Es  gelingt  zwar 
durch  Verletzung  der  Medulla  oblongata,  in  seltenen  Fällen 
vereinzelte  Basedowsymptome,  wie  Exophthalmus  (Filehne^), 
Tachykardie  und  ähnliches,  hervorzurufen,  aber  einen  typischen 
Basedow  bekommt  man  bei  diesen  Versuchen  nicht.  Andererseite 
verlaufen  die  sicheren  Herderkrankungen  des  Bulbus  doch  unter 


1  oi  Effinqbb  u.  Hsss,  Die  Vagotonie  in  v.  Noobdsnb  Samml.  kÜD.  Abh. 
Berlin  1910.  2  AroL  f.  kün.  Ohir.  111.  S.  1.  19ia  8  Sitzungsbericht  d. 
physik.  med.  Sooietät  in  Erlangen  1S77. 
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ganz  anderen  klinischen  Erscheinungen  als  der  Basedow.  Die 
allgemeine  Neurologie  ist  wohl  deshalb  jetzt  ziemlich  allgemein 
davon  zurückgekommen,  den  Morbus  Basedow  als  eine  organisch 
bedingte  Nervenerkrankung  von  imischriebenem,  bestimmtem  Sitz 
zu  betrachten,  sondern  sie  denkt  mehr  an  eine  gewisse  allgemeine 
Minderwertigkeit  des  Nervensystems.  Neurose,  konstitutio- 
nelle Schwäche,  Disposition  sind  die  Schlagwörter,  mit  denen 
dieser  im  wesentlichen  gleiche,  in  Einzelheiten  voneinander  ab- 
weichende Standpunkt  charakterisiert  wird.  Man  stellt  sich  dann 
vor,  daß  dieses  „minderwertige"  Nervensystem  besonders  empfind- 
lich gegen  zu  reichlich  produziertes  Schilddrüsensekret  ist.  Bei 
dem  akuten  Basedow  („Kriegsbasedow"  [Klose  ^]),  der  ja  ge- 
l^entlich  eine  Folge  von  Aufregung  oder  Schreck  ist,  bei  vorher 
an  ihrem  Nervensystem  klinisch  Gesunden,  ist  inan  geneigt,  daneben 
an  eine,  vom  zentralen  Nervensystem  ausgelöste  Reizung  der 
Sekretionsnerven  der  Schilddrüse  zu  denken,  etwa  in- der 
Art,  wie  sie  die  Versuche  von  Ashbr  und  Flaok  gezeigt  haben. 

Etwas  besser  experimentell  zu  fassen  schien  die  Theorie,  daß  beim 
Morbus  Basedow  neben  der  Schilddrüse  noch  andere  Drüsen 
mit  innerer  Sekretion  erkrankt  seien.  In  erster  Linie  hat  man 
hier  an  die  Nebennieren  gedacht,  weil  ein  Teil  der  sogenannten 
Basedowerscheinungen  „Adrenalinsymptome"  sind  (Gott- 
UEB*),  so  die  Tachykardie  und  der  Exophthalmus,  auch  die  Gly- 
kosurie  u.  a.  Sie  weisen  auf  einen  Erregimgszustand  der  sympathi- 
schen Erfolgsfasem  hin.  Eine  Zeitlang  glaubte  man  auch  beim 
Basedow  eine  Vermehrung  des.  Adrenalins  im  Blute  nach- 
weisen zu  können  (Kraus  und  Friedenthal',  Fraenkel^  u.  a.). 
Es  ist  jedoch  durch  O.  Connor*  gezeigt  worden,  daß  hier  tech- 
nische Fehler  vorgelegen  haben.  Gottlieb  (1.  c.)  und  Fröhlich* 
kommen  auf  Grund  dieser  verschiedenen  Überlegungen  zu  der 
Annahme,  daß  beim  Basedow  durch  das  vermehrte  Schilddrüsen- 
sekret die  sympathischen  Erfolgsorgane  für  Adrenalin 
besonders  empfindlich  werden.  Man  kennt  ähnliches  vom 
Kokain.  Vielleicht  ist  nach  den  Versuchen  von  Kepinow  (cf .  Gott- 
lieb)  an  dieser  Sensibilisierung  des  Sympathikus  auch  die  Hypo- 
physe beteiligt.  Daß  Adrenalin  bei  Basedowfällen  schlecht  ver- 
tragen wird,  haben  die  Versuche  von  Capelle  und  Bayern  gezeigt. 
Man  denkt  bei  den  plötzlichen  Todesfällen  nach  Basedowoperation », 


1  Med.  Klinik  1918.  S.  1199.    t  Deutsche  med.  Woohensohrift  1911.  8  Ber- 
liner klin.  Wochenschrift  1908.       4  Arch.  f.  exp.   PathoL  o.  Pharmak.  ~  1909. 
Bd.  60.    5  Münchener  med  Wochenschrift  1911.    6  Zit.  nach  Gottlibb.    7  Brunb^ 
Beitr.  z.'kl.  Chir.  Bd.  72  u.  86.    8  Cl  Hildbbrand  in  Arch.  i  klin.  Chir.  Bd.  111. 
Bo0t,  Lehrbuch  der  experimentellen  Chirurgie.  27 
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deren  Ursache  durchaus  noch  nicht  geklärt  ist»  an  eine  solche  Adrena* 
linwirkung.  Durch  die  Lokalanästhesie  bekommen  die  Patienten  ja 
immer  Adrenalin  zugeführt.  Es  kommt  noch  hinzu,  daß  durch  das 
Kokain,  wie  oben  gesagt  wurde,  die  Wirkung  des  Adrenalin  verstärkt 
wird.  Ob  die  Zahl  der  postoperativen  Todesfälle  bei  M.  Basedow  ge- 
ringer wird,  wenn  man  in  Narkose  operiert,  ist  noch  eine  offene  Frage. 

Daß  das  Zittern  bei  Basedowpatienten  wahrscheinlich  dem 
Zittern  gleichzusetzen  ist,  daß  auch  nomale  Menschen  bei  Adre- 
nalineinspritzung bekommen,  konnte  Fbank  ^  zeigen.  Er  spricht 
von  einem  sympathikogenen  Tremor  (s.  auch  „Extremitäten"*). 

Vereinzelte  sicher  beobachtete  Fälle  (Rössle^)  von  Basedow 
und  ADDisoKscher  Erkrankung,  wobei  die  Nebennieren  diurch 
Tuberkulose  oder  Atrophie  völlig  zerstört  waren,  lassen  sich  mit 
der  Theorie,  daß  beim  Basedow  eine  Überfunktion  der  Neben- 
niere besteht,  allerdings  nicht  recht  in  Einklang  bringen. 

Was  wir  über  die  Rolle  der  Hypophyse  beim  Morbus  Basedow 
wissen,  ist  jüngst  in  einer  Arbeit  von  Hopstädteb'  zusammen- 
gestellt worden.  Es  sind  danach  besonders  drei  der  Basedow- 
symptome möglicherweise  auf  eine  Schädigung  der  Hypophyse  zu 
beziehen,  das  sind  die  Polyurie,  die  Labilität  der  Körper- 
temperatur und  das  schließlich  gelegentlich  beobachtete  ver- 
mehrte Längenwachstum  (Holmgben^).  Auch  hier  hat  man 
ea  jedoch  nur  mit  Erklärungsversuchen  von  Einzelsymptomen 
des  Basedow  auf  Grund  imserer  sonstigen  Kenntnisse  von  der 
Funktion  der  Hypophyse  zu  tun,  nicht  mit  dem  direkten  Nach- 
weis, daß  diese  Drüse  beim  Morbus  Basedow  weniger  als  normal 
sezemiert. 

Pettavel*  beschreibt  einen  Fall  von  Basedow,  bei  dem  bei 
der  Sektion  Veränderungen  an  den  Pankreasinseln  nachweisbar 
waren.  Es  bestand  bei  dem  Patienten  während  des  Lebens  eine 
Glykosurie. 

Eine  viel  größere  praktische  Bedeutimg  für  das  Basedow- 
problem als  die  Hypophjrse  und  Nebenniere  hat  von  den  Drüs«i 
mit  innerer  Sekretion  der  Thymus  gewonnen,  seitdem  Gareä* 
einen  Fall  von  BASEDOWscher  Erkrankung  mitgeteilt  hat,  bei  dem 
die  Schilddrüsenentfemung  keinen  Erfolg  hatte  imd  eine  Heilung 
erst  nach  Entfernung  des  hyperplastischen  Thymus  eintrat.  Auf 
Grund  dieser  Mitteilung  von  GabrI:  haben  auch  andere  Chirurgen 
bei  BASEDOWscher  Erkrankung  den  Thymus  operativ  angegriffeh» 

1  Berliner  klin.  Wochenschrift  1919.  S.  1090.  2  VerL  d.  Deutsch.  Pathol. 
Ges.  1914.  8  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  31.  S.  102.  1918.  4  Nord.  med.  Aiok 
1909  n.  1910.  5  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  116.  1912.  •  Chirui^n- 
kongreß  1911. 
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und  Capklle\  v.  Haberer 2,  Rehn^,  Klose*,  Sauerbrüch^  u.  a. 
berichten  über  Fälle  von  BASEDOWscher  Erkrankung,  die  in  gleicher 
Weise  wie  die  GARRÄschen  Patienten  nur  durch  Thymusresektion 
geheilt  oder  wesentlich  gebessert  worden  sind.  Bevor  wir  jedoch 
auf  die  Beziehungen  des  Thymus  zum  Basedow  eingehen,  müssen 
wir  zunächst  kurz  besprechen,  was  wir  denn  überhaupt  sonst  über 
die  Funktion  dieser  Ih:üse  wissen. 

Über  das  Morphologische  imd  Entwicklungsgeschicht- 
liohe  geben  die  Arbeiten  von  Hammar^  Auskunft.  Der  Nachweis, 
daß  der  Thymus  auch  anatomisch  nicht  einfach  den  Lymphdrüsen 
gleichzusetzen  ist,  sondern  eine  epitheliale  Grundsubstanz  hat, 
zeigt,  daß  auch  anatomisch  die  Anpassung  gerechtfertigt  ist,  daß 
der  Thymus  ein  sekretorisches  Organ  ist.  Unsere  Kenntnisse  übet 
die  physiologische  Bedeutung  des  Thjrmus  stützen  sich  vor 
allem  auf  die  Exstirpationsversuche  von  Friedleben,  Basch^, 
Ranzi  imd  Tandlers,  Klose  und  Vogt»,  Matti^o,  Nordmann  ^*, 
Hart  u.  v.  a.  Ausführliche  ZusammensteUung  und  kritische  Be- 
arbeitung der  Literatur  findet  sich  in  den  Sammelreferaten  von 
Hart^^,  Matti^*  imd  Klose*,  sowie  bei  Biedl**.  Anscheinend 
eigeben  solche  Exstirpationsversuche  sehr  imgleichmäßige  Resul- 
tate, jedoch  liegt  das  im  großen  ganzen  an  technischen  Unvoll- 
kommenheiten,  und  man  wird  Matti  darin  Recht  geben  können, 
wenn  er  nach  kritischer  Besprechung  der  Literatur  zu  dem  Resultat 
kommt,  „daß  von  den  Arbeiten,  die  über  absolut  negative  Ergeb- 
nisse der  Thymusausschaltung  bei  Säugern  berichten,  keine  einzige 
der  sachlichen  Kritik  standhält'\  Es  kommt  vor  allem  darauf  an, 
daß  der  Thymus  vollständig  und  frühzeitig,  das  heißt  bei  ganz 
jungen  Tieren,  entfernt  wird;  denn  die  Drüse  hat  ihre  Hauptfunk- 
tion offenbar  nur  in  der  frühesten  Eandheit  und  wird  in  der  Folge- 
zeit bald  von  anderen  innersekretorischen  Drüsen  abgelöst,  oder 
unterstützt.  Anatomisch  drückt  sich  diese  mit  dem  Alter  abneh- 
mende Bedeutung  des  Thymus  im  Haushalte  des  Organismus 
darin  aus,  daß  er  in  der  frühesten  Eandheit  das  relativ  größte 
Gewicht  und  Umfang  hat,  um  sich  später  zurückzubilden.    Beim 


1  Bbuhs  Beitrage  Bd  5S.  1908  u.  Bd.  72.  1911.  Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1908.  n.  2  Arcb.  t  klin.  Chir.  Bd.  109.  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  27. 
8  ArcL  f.  klin.  Chir.  Bd.  80.  1906.  4  Neue  deutsche  Chir.  3.  Hft.  1912  u.  Er- 
gebn.  d.  Chir.  Bd.  8.  1914.  5  Zit.  nach  Habt,  Med.  Klinik  1915.  1.  6  Er- 
gebn.  d.  Anat.  u.  Entwicklungsgesch.  Bd.  19,  1909.  7  Jahrbuch  f.  Kinderheil« 
künde  Bd.  64.  1906  u.  Bd.  68.  1908.  8  Wiener  klin.  Wochenschrift  1909.  9  Aroh. 
f.  klin.  Chir.  Bd.  92.  1910  u.  Bbuns  Beitr.  Bd.  79.  1910.  10  Mitteil.  a.  d. 
Grenzgebieten  Bd.  24.  1912.  11  BerUner  klin.  Wochenschrift  1910.  12  Zen- 
tralbl.  f.  d.  Grenzgebiete  Bd.  12.  1909.  18  Ergebn.  d.  inneren  Med.  Bd.  10. 
1913.    14  Innere  Sekretion  IL  Aufl.  I.  Teil. 
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Erwachsenen  findet  man  bekanntlich  normalerweise  in  der  Haupt- 
sache nur  einen  Fettlappen  an  Stelle  des  Thymus. 

Ist  nun  ein  Thymus  bei  einem  Hund  oder  einem  anderen  Säuge- 
tier mit  der  nötigen  Gründlichkeit  in  den  ersten  Lebenswochen 
entfernt  worden,  so  beobachten  wir  als  das*  auffallendste  Sym- 
ptom eine  Abnahme  im  Körpergewicht  des  operierten  Tieres 
im  Vergleich  zu  seinen  Geschwistern.  Gewisse  Schwankungen  im 
Körpergewicht  sind  vorhanden.  —  Die  Tiere  bekommen  ein  ge- 
dunsenes Aussehen  und  sind  in  der  ersten  Zeit  fettreicher  als  die 
KontroUtiere,  so  daß  sie  in  den  ersten  2 — 3  Monaten  besser  genährt 
erscheinen  als  diese.  (Stadium  adipositatis).  Das  täuscht  jedoch. 
Denn  das  tatsächliche  Gewicht  der  operierten  Tiere  ist  stets  geringer 
als  das  ihrer  Geschwister.  Dieser  Unterschied  macht  sich  in  den  folgen- 
den Monaten,  trotzdem  die  Freßlust  der  Tiere  eine  sehr  gute  ist,  immer 
mehr  geltend.  Bald  bemerkt  man,  daß  die  thymektomierten  Tiere, 
die  ein  struppiges  Fell  bekommen,  auch  im  Wachstum  zurück 
bleiben.  Und  zwar  scheint  diese  Wachstumshemmung  besonders 
die  Beine  zu  betreffen.  Sie  bleiben  kurz  tmd  werden  krumm,  die 
Epiphysen  sind  aufgetrieben.  Auch  die  anderen  Knochen  des 
Skeletts  bleiben  nach  der  Entfernung  des  Thymus  im  Wachstum 
zurück.  Der  Rumpf  des  Tieres  bleibt  kleiner;  der  Schädel  erscheint 
breiter  und  plump.  Untersucht  man  in  diesem  Stadium  die  Kno- 
chen, die  im  ganzen  weicher  sind,  als  die  eines  normalen,  gleich- 
alterigen  Tieres  mikroskopisch,  so  zeigt  sich  eine  weitgehende 
Übereinstimmung  mit  dem  Bilde  der  Rachitis.  Wir  finden 
mikroskopisch  bis  ins  einzelne  die  gleichen  Störungen  der  endo- 
chondralen  Verknöcherung,  wie  wir  sie  von  der  Rachitis  her  kennen ; 
daher  ja  auch  die  makroskopisch  sichtbare  Auftreibung  der  Epi- 
physen an  den  Beinen  tmd  der  Rosenkranz.  Diese  Veränderungen 
betreffen  alle  Knochen  des  Skeletts.  Es  ist  femer  in  allen  Teilen 
des  Skeletts  kalkloses  (osteoides)  Knochengewebe  nachweisbar. 

Der  eigentümliche  Habitus  thymektomierter  Tiere  wird  aber 
außer  durch  diese  „rachitischen  Knochenveränderungen  durch 
eine  merkwürdige  Muskelatrophie  bzw.  -degeneration  bedingt, 
die  sich  besonders  an  den  Muskeln  der  hinteren  Extremitäten  gel- 
tend macht.  Dadurch  wird  der  Gang  der  Tiere  noch  unsicherer, 
als  er  es  durch  die  Knochenveränderungen  allein  sein  würde.  In 
späteren  Stadien  nimmt  diese  Muskelerkrankung  so  zu,  daß  sich 
die  Tiere  kaum  auf  den  Beinen  halten  können.  Der  allgemeine 
Ernährungszustand  wird  immer  schlechter  tmd  steigert  sich  schließ- 
lich bis  zur  schwersten  Kachexie,  an  der  das  Tier  verendet.  Es 
sind  also  in  der  Hauptsache  Stoffwechselstörungen  und  zwar 
sowohl  Störungen  im  Kalkstoffwechsel,  als  auch  im  Stoffwechsel 
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im  allgemeinen,  die  wir  bei  den  thjrmektomierten  Tieren  beobachten 
imd  die  zu  der  Wachstumshemmung  führen.  Bei  Hühnern  macht 
8ich  diese  Störung  im  Kalkstoffwechsel  auch  darin  geltend,  daß  sie, 
wie  ü.  Soli  ^  gezeigt  hat,  vorübergehend  Eier  mit  sehr  kalkarmer 
Schale  oder  überhaupt  ohne  Schale  legen. 

Bei  der  Sektion  thymektomierter  Tiere  findet  man  auch  in 
anderen  Drüsen  mit  innerer  Sekretion,  so  vor  allem  in  der  Schild- 
drüse, den  Nebennieren  und  den  Keimdrüsen  anatomische 
Veränderungen.  Diese  Befimde  zeigen,  daß  irgendwelche  Wechsel- 
beziehungen zwischen  diesen  verschiedenen  Drüsen  mit  innerer 
Sekretion  bestehen,  wobei  man  aber  vorläufig  nicht  sagen  kann, 
welcher  Art  diese  Beziehungen  sind,  da  die  erhobenen  Befunde 
nicht  ganz  gleichmäßige  sind.  Die  Beziehungen  von  den  Keim- 
drüsen zum  Thymus  treten  übrigens  besser  als  bei  der  Thymus- 
entfemung  bei  der  Kastration  zutage,  insofern  durch  Kastra- 
tion in  der  Jugend  die  normale  Thymusinvolution  verzögert  wird 
(s.  oben). 

t*  Man  hat  weiterhin  versucht,  durch  Einspritzung  von  Thy- 
musextrakt  oder  Preßsaft  oder  durch  Einpflanzung  von  Thymus 
weitere  Anhaltspunkte  über  die  Funktion  dieser  Drüse  zu  erhalten 
(SvEHLA*,  Popper  *,  Capelle  und  Bayer*,  Hart-Nordmann  (1.  c), 
Gebele*,  Klose  und  Vogt  (1.  c),  Bircher*  u.  a.).  Die  Erschei- 
nungen, die  nach  solchen  Einspritzungen,  Einpflanzungen  oder 
Verfütterungen  auftreten,  könnte  man  jedoch  nur  dann  als  etwas 
Spezifisches  bezeichnen,  wenn  sie  stets  in  gleicher  Weise  zu  beob- 
•achten  wären.  Die  Gelegenheitsbefunde,  die  bei  solchen  Ver- 
suchen erhoben  werden,  sind  als  allgemeine  Gifterscheinungen,  die 
vielen  Geweben  eigentümlich  sind,  aufzufassen,  imd  sind  für  die 
Frage  nach  der  Funktion  des  Thymus  ziemlich  wertlos.  Hierher 
gehört  zum  Beispiel  das  gestörte  Allgemeinbefinden,  die 
verminderte  Freßlust,  Abmagerung,  Pulsbeschleunigung 
usw.  Interessant  ist  es,  daß  es  durch  intravenöse  oder  subkutane 
Einverleibung  von  Thymuspreßsaft  nicht  gelingt,  die  Aus- 
fallserscheinungen nach  Thymusentfernung  zu  bessern 
oder  zu  beseitigen;  im  Gegenteil,  die  Tiere  zeigen  durchweg  nur 
schwerste  toxische  Erscheinungen,  so  daß  Klose  und  Vogt  an- 
nehmen, daß  die  Verabreichung  von  Thymuspräparaten  bei  thymek- 
tomierten  Tieren  die  AusfaUserscheinungen  nur  verstärkt.  Meines 
Erachtens  ist  dieser  negative  Ausfall  von  sehr  großer  Bedeutung 

1  Zit.  naoh  Mattl  2  Arch.  f.  exp.  Path.  o.  Phann.  Bd.  43.  1900.'  8  Aka<L 
d.  WissenscL  Wien  114.  1905.  4  Bbvns  Beiträge  Bd.  72.  1911.  6  Bbuks  Bei- 
träge Bd.  76.  1911     •  Zentralbl.  f.  Chir.  1912.  Nr.  5.  ^g 
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für  unsere  Anschauung  über  die  Aufgabe  des  Thymus.  Offenbar 
liegen  bei  dieser  Drüse  die  Verhältnisse  noch  verwickelter  als  bei 
der  Mehrzahl  der  anderen  Drüsen  mit  innerer  Sekretion,  für  die 
es  ja  geradezu  charakteristisch  ist,  daß  man  irgend  einen  mehr 
oder  weniger  reinen  chemischen  Körper  darstellen  kann,  der, 
anderen  Tieren  einverleibt,  gewissermaßen  die  Punktion  der  Drüse, 
der  er  entstammt,  ganz  oder  teilweise  ersetzt.  Ob  nun  bei  dem 
Thymus  die  wirksame  Substanz  in  irgend  einer  Vorstufe  enthalten 
ist,  ob  es  sich  dabei  um  ein  besonders  empfindliches  Ferment  oder 
Proferment  handelt;  ob  schließlich  die  Funktion  der  Drüse  viel- 
leicht eine  ganz  andere  ist,  als  wir  jetzt  glauben,  bleibt  vorläufig 
dahingestellt.  Untersuchungen  über  die  Fermente  des  Thymus 
haben  bisher  nur  zu  sehr  allgemeinen  Resultaten  geführt. 

Wenn  wir  über  das  Normale  so  wenig  wissen,  ist  es  begreif- 
lich, daß  die  Stellung  des  Thymus  bei  verschiedenen  Krank- 
heitszuständen  noch  viel  schwieriger  richtig  zu  bewerten  ist. 
Das  gilt  ganz  besonders  für  die  Beurteilung  der  Rolle,  die 
der  Thymus  im  Krankheitsbilde  des  Morbus  Basedow S 
von  dem  wir  ja  ausgegangen  sind,  spielt.  Bei  den  oft  ganz 
imerwartet  und  plötzlich  nach  Strumektomie  wegen  Basedow 
auftretenden  Todesfällen  fand  man  gar  nicht  so  selten  bei  der 
Sektion  einen  vergrößerten  Thymus  (Capellb,  Klose).  Zunächst 
dachte  man  bei  solchen  Befunden,  daß  der  Patient  ersti  ckt  sei. 
Nachdem  jedoch  durch  GARRi:  der  erste  Fall  von  Morbus  Basedow 
durch  Thjrmusexstirpation  zur  Heilung  gekommen  war,  und  eine 
Anzahl  anderer  Autoren  (v.  Habebeb,  Rehn,  Sauebbbuch,  Klose* 
u.  a.)  gleichfalls  über  gute  Erfolge  der  Thymusexzision  beim  Morbus 
Basedow  berichteten,  in  Fällen,  bei  denen  die  Strumektomie  zu 
keinem  Erfolg  geführt  hatte,  neigte  man  mehr  dazu,  dem  Thymus 
eine  ähnliche  „chemische"  Rolle  im  Krankheitsbilde  des  Morbus 
Basedow  zuzuweisen,  wie  der  Schilddrüse  („thymogener  Basedow** 
[Habt*]).  Man  sieht  in  den  brachiogenen  Organen,  die  man 
als  ein  funktionell  gleichartiges  Ganze  auffaßt,  „die  formale  Krank- 
heitsbedingung für  den  Basedow,  während  der  kausale  Mecha- 
nismus vom  Nervensjrstem  ausgeht**.  Habt  unterscheidet  dem- 
zufolge den  thyreogenen,  den  thymogenen  und  den  thymo- 
thyreogenen  Morbus  Basedow. 

Die  experimentellen  Versuche  von  Habt,  Capellb  und 
Baybb,  E.  Bischer  u.a.,  die  Tieren  Thymus  von  Basedowkranken 
oder  von  Leuten,  die  bei  großer  Thymus  plötzlich  —  apoplekti- 

1  Sammelreferat  Glassbfeld,  Mitteil,  a  d  Grenzgebieten  Bd.  2S.  Hft.  !• 
2  Med  Klinik  1915.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd  104.  S.  347  u.  Viech,  Arch. 
Bd214.  1913. 
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form  —  gestorben  waren,  eingepflanzt  oder  eingespritzt  haben,  sind 
vorläufig  nur  mit  großer  Vorsieht  zu  verwerten.  Es  gilt  für  diese 
Versuche  das  gleiche,  wbä  oben  über  die  verschiedenen  Injektions- 
versuche schon  gesagt  worden  ist,  daß  man  immer  bedacht  sein 
muß,  die  allgemeine  Giftwirkung,  die  jedem  Gewebe  zukommt 
von  einer  etwa  vorhandenen  spezifischen  Wirkung  abzutrennen. 
Am  interessantesten  sind  zweifellos  die  Versuche  von  E.  Biboheb  ^, 
der  bei  fünf  Himden  von  Basedowthymus  das  vollständige  Bild 
des  Morbus  Basedow  erzielen  konnte.  Die  Tiere,  von  denen  er  das 
eine  abbildet,  bekamen  nach  4  Tagen  eine  Protrusio  bulbi,  die  erst 
nach  5  Monaten  völlig  verschwand,  dazu  die  verschiedenen  anderen 
Augensymptome,  femer  Tachykardie,  Tremor  und,  was  besonders 
auffallend  ist,  nach  4  Wochen  eine  weiche  Struma,  die  dauernd 
bestehen  blieb.  ZweifeUos  sind  diese  Versuchsergebnisse  sehr  be- 
merkenswert und  sie  verlieren  dadurch  nicht  an  Wert,  daß  es  anderen 
Autoren  nicht  gelungen  ist,  bei  der  gleichen  Versuchsanordnung 
gleiche  Resultate  zu  bekommen.  Ich  glaube  vielmehr,  daß  gerade 
dies^  ungleichen  Resultate,  diese  Zufallserfolge  zeigen,  daß  die 
Basedowfrage  keine  einfach  phjrsiologisch-chemische  ist,  die  mit 
den  Schlagworten  „Dysthyreoidismus"  oder  „Dysthyfnisation"  er- 
ledigt ist,  sondern  daß  die  Verhältnisse  sehr  viel  verwickelter  liegen 
und  vorläufig  noch  nicht  durchsichtig  sind. 

Es  ist  nun  sehr  auffallend,  wie  widersprechend  die  Angaben  der 
einzelnen  Autoren  sind  über  die  Erfolge  oder  Nichterfolge  der 
Thymusentfemung  bei  Basedowerkrankung.  Auch  die  letzten  Be- 
richte aus  der  GABB&schen  Klinik  (Naeoeli*)  zeigen,  daß  doch  sehr 
viele  Mißerfolge  bei  dieser  Operationsmethode  vorkommen.  Andere 
Chirurgen  stehen  der  Thjrmusentfemung  bei  Basedow  völlig  ableh- 
nend gegenüber  (Melchiob^  u.  a.).  Auch  die  oben  gemachte  An- 
gabe, daß  der  Tod  nach  Basedowoperation  ein  Thymustod  sei, 
ist  nach  Melchiob  durch  die  Tatsachen  längst  widerlegt  worden. 

Nach  den  Mitteilungen  von  v.  Habebeb  scheint  es  regionär 
verschieden  zu  sein,  ob  wir  bei  Basedowfällen  mehr  eine  erkrankte 
Schilddrüse  oder  einen  erkrankten  Thymus  finden.  Die  mikro- 
skopischen Untersuchungen  von  Klose  haben  gewisse,  scheinbar 
tjrpisch  wiederkehrende  Veränderungen  in  dem  Thymus  beim 
Morbus  Basedow  erkennen  lassen.  Die  Folgezeit  muß  lehren,  ob 
bei  dieser  Sachlage  der  Krankheitsbegriff  Morbus  Basedow  als 
Krankheit  aufrecht  gehalten  werden  kann,  oder  ob  wir  mit  diesem 
Namen  nicht  nur  eine  Summe  von  Krankheitssymptomen 
zusammenfassen,  die  ähnlich,  wie  wir  das  ja  zunu  Beispiel  beim 

1  Zentralbl.  f.  Chir.  1912.  2  Bbuns  Beiträge  Bd.  115.  8  Zentralbl.  f.  d. 
Orenzgebiete  1912.    Berliner  klin.  Wochenfichrift  1917  u.  1919. 
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Ikterus  erlebt  haben,  mit  der  Zeit  in  einzelne  getrennte  anatomische 
Krankheitsbilder  zerfallen  werden. 

Über  die  Herzstörungen  bei  Basedow  und  Kropf  siehe  Kbbuls 
Pathologische  Physiologie.  Vom  Standpunkte  des  Chirurgen  aus 
kann  man  nur  so  viel  sagen,  daß  die  zum  Teil  als  Folge  der 
erschwerten  Atmung  angesprochenen  Herzstörungen  durch  Be« 
seitigung  des  Atemhindemis   nicht    behoben    werden   (Blauel, 

MÜLLEB  imd  SOHLAOER^). 

Nicht  nur  für  Basedowfälle  kommt  der  Thymus  als  Todes- 
ursache in  Betracht.  Es  wird  vielmehr  vielfach  in  der  Literatur 
über  ganz  plötzliche  Todesfälle  und  zwar  meist  Ibei  jugend- 
lichen Patienten,  die  keinen  m.  Basedow  hatten,  berichtet,  bei 
denen  die  Sektion  außer  einem  für  das  Alter  auffallend  großen  Thy- 
mus keinerlei  krankhafte  Veränderungen  erkennen  ließ  (Lit.  s.  Fbisd- 
JUNG*  Hart  I.e.,  Wiesel^).  Zu  der  gleichen  Gruppe  von  „Thymus- 
tod^'  gehören  Todesfälle  bei  Neugeborenen.  Man  hat  bei  all 
diesen  Todesfällen  in  erster  Linie  an  eine  mechanische  Kom- 
pression der  Luftröhre  durch  die  Thymusdrüse  gedacht.  Ge- 
rade bei  jugendlichen  Lidividuen  kann  bei  einigermaßen  großem 
Thymus  der*  Platz  im  Bereich  der  oberen  Thoraxapertur  nicht  aus- 
reichen, so  daß  die  Luftröhre  verlegt  wird.  Es  kommt  nicht  immer 
nur  auf  das  Thymusgewicht  an,  sondern  vor  allem  auch  darauf» 
nach  welcher  Richtung  sich  der  Thymus  entwickelt  hat,  ob  er 
sich  mehr  in  die  Länge  oder  mehr  in  die  Breite  erstreckt  (Hotz). 
Die  Anatomen  stehen  der  Annahme,  daß  der  Thymus  die  Luft- 
röhre mechanisch  verlegen  kann,  vielfach  sehr  skeptisch  gegen- 
über, da  man  bei  Sektionen  nur  äußerst  selten  einmal  Druckmarken 
an  der  Trachea  findet  imd  da  außerdem  der  Thymus  gewöhnlich 
noch  reichlich  Platz  im  vorderen  Mediastinum  hat.  Zweifellos  ist 
die  Frage  noch  nicht  spruchreif  (cf.  Ritter*  Nissen*  u.  a.). 
Vom  klinischen  Standpunkt  aus  ist  aber  darauf  hinzuweisen,  daß 
man  auch  bei  Struma,  z.  B.  bei  den  bekannten  kleinen  mittleren 
,, Tauchkröpfen'*  oft  plötzlich  hochgradige  Atemnot  und  Erstik- 
kungsanfälle  beobachtet  und  dann  bei  der  Operation  erstaunt  ist 
über  den  geringfügigen  Befund  an  der  Luftröhre.  Ob  hier  Schwel- 
limgen  der  Schleimhäute,  vielleicht  reflektorisch  ausgelöst,  eine 
Rolle  spielen,  ist  zu  erwägen. 

Daß  gel^entlich  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  ein  solches  irgend- 
wie verursachtes  Mißverhältnis  zwischen  dem  Raum  im  vorderen 
Mediastinum  und  der  Größe  des  Thymus  besteht,  beweisen  die 

1  Bbüns  Beiträge  Bd.  62.  1909.  2  In  PFAüNDLBR-ScmiOSSMAKNs  Handbuch 
d.  Kinderheilkunde  Bd.  3.  2.  Aufl.  1910.  8  Ergebn.  d.  Pathol.  1911.  2.  Abt. 
4  Bbxtns  Beiträge  Bd.  91.  S.  689.       5  Bbüns  Beiträge  Bd.  91.  S.  694. 
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Patienten,  bei  denen  chronische  Störungen,  die  auf  die  Ver- 
engerung der  Luftröhre  hinweisen,  zu  beobachten  sind;  das  sind 
Schluckbeschwerden,  Emphysem,  auch  Herzstörungen  (Cohn^, 
Lange",  Dbneke*,  Zbsas*).  Tritt  aus  irgendeiner  Ursache  eine 
erhöhte  Schwellung  des  Thymus  ein,  so  kann  es,  folgert  man,  zu 
einem  plötzlichen  akuten  Verschluß  der  Luftröhre  und  damit  zur 
Erstickung  kommen.  Solche  akute  Schwellung  des  Thymus  wird 
bei  Neugeborenen  hauptsächlich  in  Gestalt  von  Blutungen  be- 
obachtet. Bei  älteren  Eindem  sind  es  wohl  mehr  Lymphstauimgen 
oder  entzündliche  Veränderungen  im  Gefolge  von  Infektionskrank- 
heiten, beim  Husten  oder,  was  den  Chirurgen  besonders  interessiert, 
bei  der  Narkose.  Daß  solche  Erstickimgsanfälle  oder  Atmungs- 
hindemisse  bei  großem  Thymus  nicht  allzu  selten  sind,  ergibt 
sich  aus  der  Zusammenstellung  voii  Klose,  der  bis  zum  Jahre  1914 
über  68  derartige  Fälle,  die  von  den  verschiedenen  Autoren  ope- 
riert worden  waren,  berichten  konnte.  Die  Zahl  der  Fälle,  die 
unoperiert  stirbt,  wird  danach  natüiüch  eine  sehr  viel  größere  sein. 
Wie  gesagt  steht  man  der  Annahme,  daß  der  Tod  durch  me-. 
ehanische  Faktoren  allein  bedingt  ist,  wenn  als  einziger  Befund 
bei  der  Sektion  ein  großer  Thymus  erhoben  wird,  vielfach  skeptisch 
gegenüber  imd  ist  mehr  geneigt  an  physiologisch -chemische 
Momente,  Störungen  im  Gleichgewicht  der  innersekretorischen 
Drüsen,  plötzliche,  das  Herz  treffende  Vergiftungen  oder  dergleichen 
zu  denken.  Auf  diese  Dinge  hat  Paltauf  ^  zuerst  aufmerksam  ge- 
macht. Nach  seiner  Ansicht  findet  man  in  solchen  Fällen  eine 
Kombination  von  vergrößertem  Thymus  imd  vergrößerten  Lymph- 
drüsen, und  er  glaubt,  daß  bei  solchen  Kindern  eine  besondere 
Konstitutionsanomalie  besteht  (Status  thymolymphaticus), 
die  auch  die  Funktion  anderer  Organe,  besonders  die  des  Herzens, 
minderwertig  macht.  Der  Tod  bei  Menschen  mit  Status  thymo- 
Ijrmphaticus  wäre  danach  als  Herz-,  nicht  als  Erstickungstod  auf- 
zufassen^. Diese  Lehre  hat  ihre  besondere  Berechtigung  zur  Er- 
klärung der  plötzlichen  Todesfälle  von  Erwachsenen.  Hier 
sind  die  räumlichen  Verhältnisse  der  oberen  Brustapertur  derartige, 
daß  es  von  vornherein  unwahrscheinlich  ist,  daß  eine  mechanische 
Verl^;ung  der  Atmungswege  durch  den  Thymus  statthaben  kann, 
selbst  wenn  sich  dieser  nicht  normal  zurückgebUdet  hat.  Es  muß 
allerdings  darauf  hingewiesen  werden,  daß  die  PALTAUFsche  Lehre 


1  Münohener  med.  Wochenschrift  1900  xu  Deutsche  Wochenschrift  1901. 
2  NataTforscherversammlung  1902.  8  Deutsche  Zeitschrft.  f.  Chir.  9a  1909. 
4  Deutsche  Zeitschrft.  f.  Chir.  Bd  105  (lit. ).  5  Wiener  klin.  Wochenschrift  2. 1889 
u.  3. 1890.  6  Cf.  auch  Baubb,  Konstitutionelle  Disposition  zu  inneren  Krankheiten. 
Springers  Verlag.    1917,  femer  Wiesel,  im  Handbuch  der  Neurologie  Bd,  IV. 
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von  dem  Zusammentreffen  von  vergrößertem  Thymus  und  ver- 
größerten Lymphdrusen  nicht  richtig  ist  (Habt,  Matti  u.  a.),  dfitß 
im  Gegenteil  diese  Kombination  eigentlich  nur  selten  beobachtet 
wird.  Das  tut  jedoch  dem  richtigen  GSedankengang,  der  in  der 
PALTAUFschen  Lehre  liegt,  keinen  Eintrag,  daß  nämlich  irgend- 
ein physiologisch- chemisches  Moment  bei  den  plötzlichen 
Tod^ällen  beteiligt  ist,  wenn  man  bei  der  Sektion  einen  ver- 
größerten Thymus  findet.  Worauf  allerdings  dieses  physiologisch- 
chemische  Versagen  des  Thymus  beruht,  wissen  wir  nicht.  Die 
Versuche  von  Babbarossa^,  der  nachweisen  konnte,  daß  Tiare 
ohne  Thymus  besonders  widerstandsfähig  g^en  Chloroform  sind, 
und  daß  umgekehrt  Thymussaftinjektion  die  Widerstandsfahi^eit 
g^en  Chloroform  herabsetzt,  lassai  zwar  für  solche  Todesfälle  an 
eine  Überschwemmung  des  Organismus  mit  Thymussekret  denken; 
andererseits  haben,  wie  oben  gesagt  wurde,  die  sonstigen  Versuche 
über  Thymusexstirpation  und  Thymussaftinjektion  so  wenig  Posi- 
tives für  die  Frage  des  lliymustodes  gegeben,  daß  man  hier  doch 
mit  seinem  Urteil  etwas  zurückhaltend  sein  muß.  Andere  Autoren 
denken  an  einen  plötzlichen  Ausfall  des  Adrenalins  bei  solchen 
plötzlichen  Todesfällen.  Patienten  mit  vergrößertem  Thymus 
haben  nämlich  oft  ein  hypoplastisches  chromaffines  System, 
mit  Verfettung  imd  Verarmung  des  Nebennierenmarkes  an  chrom- 
affinen  Zellen.  Da  mm  Wiesel^,  Schmorl  und  Ingisb'  u.  a. 
nachweisen  konnten,  daß  der  Adrenalingehalt  des  Blutes  schon 
normalerweise  durch  die  Narkose  vermindert  wird,  so  glaubt 
man,  daß  bei  Leuten  mit  vergrößertem  Thymus,  also  hypoplasti- 
schem Nebennierenmark,  diese  Verminderung  des  Adrenalin- 
gehaltes schließlich  zur  Katastrophe  werden  kann.  Dklbet*,  der 
hierüber  ausgedehnte  experimentelle  Untersuchungen  vorgenom- 
men hat,  gibt,  um  dem  vorzubeugen,  seinen  Patienten  vor  der 
Operation  subkutan  Adrenalin  mit  angeblich  gutem  Erfolg.  Nach 
dem,  was  auf  S.  418  über  die  Wirkung  des  Adrenalin  bei  M.  Basedow 
gesagt  worden  ist,  wird  man  diese  Adrenalineinspritzimg  nur  mit 
einer  gewissen  Vorsicht  ausführen  dürfen. 

Wenn  man  auf  Grund  des  klinischen  Materials  zu  diesen  Fragen 
Stellimg  nehmen  will,  so  muß  man  zunächst  betonen,  daß  die 
Todesfälle  bei  den  Patienten  mit  großem  Thymus  oder  großem 
Lymphapparat  nicht  ganz  gleichartig  verlaufen.  Es  lassen  sich  aber 
keine  regelmäßigen  Unterschiede  zwischen  den  Fällen  mit  ver- 
größerter Thymus  oder  mit  vergrößerten  Lymphdrüsen  nachweisen. 

Der  Typus  des  Narkosetodes  bei  Status  thymolymphaticus  ist 

1  Zit.  nach  Mattl  2  Handbuch  d.  Neurologie  Bd.  IV.  8  Deutsches 
Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  104.  1911.     4  Rev.  de  chir.  Bd.  32.  1912. 


Digitized  by 


Google 


Hiyxnus,  427 

nach  der  allgemeinen  Ansicht  der  plötzlich  unvermittelt  oft  nach 
wenigen  Zügen  Chloroform  eintretende.  ^  Wir  finden  ihn  besonders 
bei  aufgeregten  Leuten,  und  das  stimmt  mit  Beobachtungen  des 
gewöhnlichen  Lebens  überein,  wo  Leute  bei  starken  seelischen  Erre- 
gungen und  Aufregungen  plötzlich  tot  umfallen  (Walz  ^).  Patienten, 
die  in  dieser  Form  plötzlich  im  Beginn  der  Narkose  sterben, 
gehen,  so  weit  meine  Beobachtung  reicht,  an  ihrem  Herzen 
zugrunde,  und  zwar  in  der  Form,  die  Hebiko^  als  Sekunden- 
herztod bezeichnet  und  beschrieben  hat.  Bei  einer  anderen  Gruppe 
von  Fällen  erfolgt  der  Tod  nach  der  Narkose  nicht  so  plötzlich, 
sondern  zieht  sich  über  Stunden,  ja  über  Tage  hin.  Ich  habe  einen 
solchen  Todesfall  bei  einem  Kinde  nach  völlig  unkomplizierter 
Hemienoperation  erlebt.  Das  Kind,  ein  kräftiger,  vielleicht  etwas 
dicker  Junge,  von  etwa  4  Jahren,  erholte  sich  nicht  wieder  recht 
nach  der  Operation,  die  durchaus  nicht  lange  gedauert  hatte.  Es 
bestand  ein  komatöser  Zustand,  der  Puls  war  von  der  Operation  an 
schlecht ;  unter  zunehmendem  Koma  erfolgte  der  Tod  48  Stunden  nach 
der  Operation.  Die  Sektion  ließ  neben  Status  thymolymphaticus, 
der  sehr  hochgradig  war  —  besonders  groß  waren  die  Lymphknoten 
im  Bauchraum  —  zentrale  Nekrose  und  Verfettung  in  der  Leber 
erkennen.  Man  wurde  auch  im  klinischen  Bilde  sehr  an  die  Hunde 
mit  EcKscher  Fistel  erinnert,  über  die  Fisohler*  berichtet  hat. 

In  ähnlicher  Weise  chronisch  verlaufen  auch  die  Todesfälle  nach 
der  Operation  beim  Morbus  Basedow.  Die  Patienten  sterben  selten 
im  direkten  Anschluß  an  die  Operation,  sondern  meist  erst  am  Abend 
des  Operationstages  oder  am  folgenden  Tage.  Im  Vordergrunde 
steht  auch  hier  das  Versagen  des  Herzens;  der  Puls  ist  hochgradig 
beschleunigt,  es  kommt  nicht  mehr  jeder  Schlag  an  die  Peripherie, 
zum  Schluß  flimmert  das  Herz.  Das  Sausen  über  dem  Herzen,  das 
Herino  als  charakteristisch  für  den  Sekimdenherztod  beschrieben 
hat,  kann  man  gelegentlich  in  extremis  bei  solchen  Patienten  nach- 
weisen (Rost*).  Die  hohen  Temperaturen  der  Patienten  sind  wohl 
zum  Teil  auf  die  Unruhe  zu  beziehen,  zum  Teil  sind  sie  zu  erklären, 
wie  alle  Temperatursteigerungen  nach  Strumektomie,  also  als 
Resorptionsfieber,  Bronchialfieber  oder  leichte  Wundinfektion. 
Ob  damit  die  Erklärung  dieser  hohen  Temperaturen  restlos 
gegeben  ist,  bleibt  freilich  dahingestellt. 

Adler*  hat  interessante  Beziehungen  der  Schilddrüse  zur 
Wärmeregulation  aufgedeckt.    Er  fand  beim  Tier  im  Winterschlaf 

1  Württemb.  Korrespondenzblatt  1903.  Bd.  15.  2  Der  Sekundenherztod. 
Springers  Verlag  1917.  8  Physiologie  der  Leber.  Springers  Verlag.  1916. 
4  Über  agonale  Blutgerinnung.  Zentralbl.  f.  Pathol.  1913.  Bd.  24.  5  Mün- 
ohener  med  Wochenschrift  1919.  S.  1039  u.  Pflügbbs  Arcb.  1916. 
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bestimmte  Veränderungen  in  der  Schilddrüse  und  konnte  durch 
Einspritzimg  von  Schilddrjisenextrakt  bei  wintersohlaienden  Tieren 
eine  Beschleunigung  der  Atmung,  ein  Steigen  der  Temperatur  Toa 
7 — 8°  auf  34 — 35  ®  und  ein  Erwachen  beobachten.  Nach  Boldgbeff  * 
verlieren  Himde,  denen  die  Schilddrüse  und  die  Epithelkörperchen 
entfernt  worden  sind,  die  Fähigkeit  der  Wärmeregulation. 

Strumen,  die  in  den  Brustkorb  tauchen,  Schwellungen  oder 
Geschwülste  des  Thymus  führen  zu  Kompressionserscheinungeii 
im  Bereich  des  Mediastinums. 

Die  hauptsächliche  Bedeutimg  des  Mediastinums  liegt  ja  darin, 
daß  es  eine  „Bahn  frei  hält'*  (v.  Bbbgmann^)  für  eine  Anzahl  Zu* 
fuhrstraßen  zu  lebenswichtigen  Organen  (Ösophagus,  Trachea,  große 
Gefäße,  Neryen  usw.).  Die  Dehnungsfähigkeit  des  Mediasti* 
nums  ist  nur  sehr  beschränkt,  und  so  wird  es  bei  raumbeengenden 
Prozessen  im  Mediastinum  schnell  zu  Störungen  schwerster  Art 
in  diesen  Zufuhrstraßen  und  damit  in  deren  abhängigen  Organen 
kommen. 

Den  geringsten  Widerstand  leisten  diesem  Druck  die  Venen. 
Die  Folge  davon  ist,  daß  das  Blut  aus  dem  Wurzelgebiet  der  Cava 
superior  auf  Seitenwegen  in  das  Gebiet  der  Cava  inferior  zti  ge- 
langen sucht.  Ist  die  im  hinteren  Mediastinum  gelegene  Vena 
azygos  frei,  was  oft  lange  Zeit  der  Fall  ist,  so  wird  diese  Bahn 
benützt.  Ist  die  Vena  azygos  verlegt,  so  wird  das  Blut  durch  die 
subkutan  eiVeiterten  Hautvenen  abgeführt,  die  sich  dann  als 
dicke,  blaurote  Stränge  abheben.  Aus  unbekannten  Gründen 
bleibt  bei  Mediastinaltimioreix  diese  Erweiterung  einzelner  Stränge 
manchmal  aus  imd  es  bildet  sich  nur  ein  gleichmäßiges  Odem  am 
Hals  und  oberen  Brustteil  mit  blauroter  Verfärbung  der  Haut 
(STOOKscher  Kragen). 

Außer  Tumoren  führt  vor  allem  Luf tansanmilung  im  Mediasti- 
num („Mediastinalemphysem*')  zu  solchen  lebensbedrohlichen 
Zuständen.  Es  kann  ein  solches  Mediastinalemphysem  traumatisch 
z.  B.  bei  Schuß  Verletzungen,  auch  bei  Keuchhusten  (Fr.  Mülleb^), 
femer  operativ  z.  B.  bei  unsicherem  Verschluß  des  Bronchus  nach 
Exstirpation  eines  Limgenlappens  (Friedrich*)  entstehen. 

Die  Kompression  des  Vagus  führt  entweder  zu  Tachykardie 
(bei  Lähmung)  oder  zu  Brachykardie  (bei  Reizung).  Als  praktisch 
wichtiges  diagnostisches  Zeichen  eines  im  Mediastinum  sich  ab* 
spielenden  raumbeengenden  Prozesses  (z.  B.  Aortenaneurysma)  ist 
die  Rekurrenslähmung  anzusehen. 

1  Zit,  nach  Chirorgenkongreß-Zentralbl.  IV.  S.  435.  2  Handbudi  d.  inne- 
ren Med.  Bd.  IL  1914.  Springers  Verlag.  Die  Erkrankung  d.  Medafttinnm. 
8  Berliner  kün.  Wochenschrift  1881.     4  C^inirgenkongreO  1907  u.  1908. 
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Die  Atmungsbehinderung  bei  Mediastinaltumosen  ist  durch 
Verlegung  der  Trachea  oder  der  Bronchien,  wahrscheinlich  wohl 
gefolgt  von  Ödemen  der  betreffenden  Schleimhäute  bei  gleichzeitiger 
Lymphstauimg  zu  erklären.  Über  die  Folgen  dieser  Atmungs- 
behinderung auf  die  Lunge  oder  den  Gresamtorganismus  werden 
wir  weiter  imten  sprechen. 

Die  reichlich  vorhandenen  Lymphbahnen  und  weiten  Lymph- 
räume des  Mediastinums  werden  durch  die  Kompression  zwar  auch 
in  Mitleidenschaft  gezogen,  die  zahlreich  vorhandenen  Anastomosen 
schwächen  jedoch  die  Bedeutung  der  Lymphstauimg  ab;  ver- 
hängnisvoll wird  dieses  weite  Lymphgefäßnetz  vielmehr  nur  an- 
gesichts akuter  Entzündungen,  die,  vielleicht  von  einer  Hals- 
phlegmone  ausgehend,  einmal  bis  ans  Mediastinum  gelangt,  meist 
tödlich  sind,  da  sich  hier  der  septische  Prozeß  rasch  schrankenlos 
ausdehnt.  Bei  chronischen  Entzündungen  bewirkt  der  Lymph- 
gefäßreichtum eine  gewaltige  Bindegewebsbildung,  so  daß  solche  chro- 
nische Entzündungen  klinisch  wie  Tumoren  imponieren  (Kball  ^). 

Die  zweite  Aufgabe  des  Mediastinums,  eine  Scheidewand 
zwischen  den  beiden  Thoraxhälften  zu  bilden,  ist  praktisch- 
chiruigisiSh  dann  von  größter  Bedeutung,  wenn  durch  operative 
Eingriffe  (Pneumothoraxbildung,  Thorakoplastik)  das 
Oleichgewicht  der  Brustorgane  rechts  und  links  gestört  ist.  Ist 
dann  das  Mediastinum  zu  beweglich,  so  tritt  „Mediastinal- 
flattern"  auf  (Bbaueb,  Bbüns*).  Die  einzelnen  Tierarten  ver- 
halten sich  hier  etwas  verschieden.  Der  Hund  hat  ein  sehr  beweg- 
liches Mediastinum,  während  das  des  Kaninchens,  entsprechend 
seiner  größeren  Breite,  mehr  starr  ist.  Legt  man  beim  Hunde 
einen  einseitigen  Pneumothorax  an,  so  wird  bei  jeder  Einatmung 
das  Mediastinum  zusammen  mit  dem  Herzen  in  die  geschlossene 
Thoraxseite  gezogen.  Bei  der  Ausatmung  buchtet  sich  das  Mediasti- 
num stark  nach  der  Seite  des  Pneumothorax  aus.  Die  Lunge  pendelt 
Bur  als  Ganzes  hin  und  her,  führt  aber  keine  Atembewegungen  aus. 
In  dieser  Weise  ist  der  Gasaustausch  auch  in  der  durch  den  Pneumo- 
thorax nicht  zum  Stillstand  gebrachten  Lunge  völlig  aufgehoben, 
und  das  Tier  erstickt  in  wenigen  Minuten  unter  dem  Zeichen  schwer- 
ster Zyanose.  Beim  Kaninchen,  Ziege  und  anderen  Tieren,  deren 
Mediastinum  nicht  so  beweglich  ist,  wie  beim  Hunde,  wird  das 
Mediastinum  bei  jeder  Inspiration  nur  ganz  wenig  gegen  die  at- 
mende Lunge  hinübeigezpgen,  wodurch  die  Atmung  der  betreffenden 
Lunge  nicht  wesentlich  beeinträchtigt  wird.  Das  Mediastinum  des 
M  e  n  s  c  h  e  n  hält  in  seiner  Starre  ungefähr  die  Mitte  zwischen  Hund  und 

1  Natorhist.  med  Verein.   Med.  Sekt.  Heidelberg  1913.    Münohener  med* 
Wochenschrift  1913.    2  Beitr.  z.  Klinik  d.  Tuberkulose  Bd.  12. 
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Kaninchen.  Es  sind  jedoch  hierin  individuelle  Verschiedenheiten 
vorhanden;  je  nachdem,  ob  das  Mediastinum  durch  vorherg^angene 
Entzündimg  der  anliegenden  Pleura  versteift  worden  ist  oder  nicht. 
Bei  Fällen  mit  ausgedehnter  Thorakoplastik  kann  man  dieses 
Mediastinalflattem  an  der  sogenannten  „paradoxen  Atmung"^  direkt 
beobachten.  Es  zieht  sich  dann  nämlich  die  entknochte  Brust- 
wand bei  der  Einatmung  ein,  und  dehnt  sich  bei  der  Ausatmimg  aus. 

In  naher  anatomischer  Beziehimg  zur  Schilddrüse  stehen  die 
Epithelkörperehen  ^,  die  1880  durch  Sandstroem  entdeckt  worden 
sind.  Ihre  funktionelle  Bedeutung  klargestellt  zu  haben  ist  das 
Verdienst  von  Roüxeau®,  Gley*,  Biedl^,  Vassalb  und  Gekb- 
RALi^,  Erdheim  •,  Hagenbaoh^  u.  v.  a.  Die  Autoren  konnten 
einwandfrei  nachweisen,  daß  die  e2q)erimentelle  Entfernung  aller 
Epithelkörperchen  mit  Sicherheit  zu  schwerster,  tödlich  ver- 
laufender Tetanie  führt.  Diese  Versuche  lassen  sich  besonders 
gut  an  Ratten  durchführen,  deren  Epithelkörperchen  von  der 
eigentlichen  Schilddrüse  getrennt  liegen,  so  daß  man  sie  schädigen 
oder  exstirpieren  kann,  ohne  mit  der  Schilddrüse  in  Berührung  zu 
kommen.  Das  ist  deswegen  von  Bedeutung,  weil  man  noch  bis 
vor  etwa  20  Jahren  die  Ansicht  hatte,  daß  die  Tetanie,  besonders 
die  postoperativ  nach  Strumaentfemung  auftretende  Tetanie,  eine 
Folge  der  Schilddrüsenentfernung  sei.  Heute  kann  man  aber 
wohl  nach  den  vorli^enden  experimentellen  Arbeiten  und  bes<Mi- 
ders  auch  nach  den  anatomischen  Untersuchungen  Erdhbims» 
der  bei  menschlichen  Tetaniefällen  an  Serienschnitten  das  Fehlen 
oder  die  Schädigung  der  Epithelkörperchen  nachgewiesen  hat, 
sagen,  daß  die  Tetanie  in  allen  Fällen  Folge  eines  Funktions- 
ausfalles der  Epithelkörperchen  ist.  Offenbar  hängt  es  gansB 
davon  ab,  wie  viel  von  der  Gresamtepithelkörperchensubstanz  zer« 
stört  ist,  ob  und  wie  stark  eine  Tetanie  ausbricht. 

Von  den  postoperativ  zu  beobachtenden  Fällen  steUt  den 
schwersten  Verlauf  die  akute  Tetanie  dar,  bei  der  die  Patienten 


1  Sattbbbbuch-Elving,  Die  eztrapleorale  Thorakoplastik  in  Ergebn.  d  inn. 
Med.  Bd.  10.  1913.  8  Zusammenfassend:  Wibzh,  ZentralbL  f.  d.  Grenzgebieie 
Bd.  Xni.  1910.  BiBDL,  Innere  Sekretion.  Falta,  Die  Erkrankung  der  Blutdrösen* 
Springier.  1913.  Phlefs,  „Tetanie**  in  Lbwandowsktb  Handbuch  d.  Neuro- 
logie Bd.  4.  1913.  RüDiNOBB,  Ergebn.  d.  inneren  Med.  Bd.  IL  1909.  v.  FRAmOr 
HocHWABT  in  NoTHNAOEi«  Haudbuch  Bd.  XL  IL  Landois,  Die  Epithelkörper- 
chen in  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  L  1910.  Gxtelke,  Die  Epithelkörperchen.  Neue 
deutsche  Chir.  liel  9.  Mao  Calluh,  Ergebn.  d.  inneren  Med.  Bd.  11.  1919L 
8  Compt.  rend.  Soc.  de  Biol.  1895,  1896,  1897.  4  Aroh.  de  PhysioL  1897  u. 
V.  Physiologenkongreß  Turin  1901.  5  Arcb.  ital.  de  BioL  Bd.  25,  26,  33* 
1896/1906.  6  Wiener  klin.  Wochenschrift  1906  u.  Frankfurter  Zeitschrift  L 
PathoL  Bd.  7.  1911.       7  MitteiL  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  18.  1907. 
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kiirze  Zeit  —  manchmal  nur  Stunden  —  nach  der  Operation  einer 
Struma  heftige,  konvulsive  Krämpfe  mit  Erstickungszuständen, 
Zwerchfellkrampf,  hochgradige  Steigerung  der  Muskelerregbarkeit 
(CnvosTEKsches  Phänomen  usw.),  stark  erhöhte  Herztätigkeit  und 
Temperatur  bekommen.  Diese  akute  Tetanie  führt  gewöhnlich  in 
wenigen  Stunden  zum  Tode.  Sie  ist  außerordentlich  selten  und 
man  kann  bei  der  klinischen  Beobachtimg  Zweifel  haben,  ob  man 
es  in  solchen  Fällen  mit  einer  echten  Tetanie  zu  tun  hat.  Die  Dia- 
gnose wird  hauptsächlich  deshalb  gestellt,  weil  sich  das  schwere 
Krankheitsbild  im  Anschluß  an  eine  Strumaoperation  ausgebil- 
det hat;  es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  viele  der  beschriebenen 
Fälle  ganz  anders  zu  deuten  sind. 

Die  häufiger  zu  beobachtende,  meist  mehr  chronisch  ver- 
laufende Tetanie  beginnt  in  der  Regel  erst  einige  Tage  nach  der 
Operation;  die  Symptome  sind  im  allgemeinen  milder.  Die  Krämpfe 
sind  nicht  klonisch,  sondern  tonisch:  einzelne  Muskeln  werden 
besonders  befallen,  so  daß  z.  B.  die  Hand  die  sogenannte  Geburts- 
helferstellung einnimmt.  Diese  Fälle  heilen  zum  größten  Teil  imd  wir 
müssen  wohl  annehmen,  daß  die  Epithelkorperchen  nicht  alle  entfernt, 
sondern  nur  geschädigt  worden  waren.  Liegen  doch  beim  Menschen, 
wie  die  anatomischen  Untersuchungen  von  Erdheim  gezeigt  haben, 
auch  oft  im  Bereich  des  vorderen  Mediastinums,  besonders  innerhalb 
der  Thymussubstanz,  sowie  längs  der  aufsteigenden  Aorta  akzesso- 
rische Epithelkorperchen,  die  die  Funktion  der  bei  der  Struma- 
operation entfernten,  übernehmen  können.  Über  einen  hierher- 
gehörigen, sehr  interessanten  Fall  berichtet  von  Eiselsbero^: 
Es  handelte  sich  um  eine  Frau,  die  vor  Jahren  nach  totaler 
Schilddrüsenentfemung  eine  leichte  Tetanie  bekommen  hatte,  die 
nach  einiger  Zeit  wieder  zurückgegangen  war.  Nach  Jahren  bekam 
diese  Frau  einen  Tumor  im  oberen  Brustbein,  den  v.  Eiselsbero  mit 
großen  Schwierigkeiten  entfernte.  Nach  der  Entfemimg  des  Tumors 
trat  erneut  eine  schwere  Tetanie  ein;  ob  in  diesem  Falle  der  Tmnor 
—  ein  alveoläres  Karzinom  —  von  einem  Epithelkorperchen  ausge- 
gangen war,  oder  ob  mit  dejn  Tumor  ein  im  vorderen  Mediastinum 
gelegenes  Epithelkorperchen  entfernt  wurde,  ist  nicht  sicher. 

Außer  den  Krämpfen  sind  gewisse  trophische  Störungen 
bei  den  chronischen  Formen  der  Tetanie  beobachtet  worden;  so 
Veränderungen  der  Zähne,  die  nach  Erdheim  in  einer  st€krk  erhöhten 
Zunahme  des  Längenwachstum,  vermehrtem  Abschleifen  der  Zähne 
und    Stellungsänderung    bestehen    die    im   Tierexperiment  zum 


1  DiskossioDsbemerkiingen  zum  Vortrage  Ebdhbim,  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift 1906. 
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Verhungern  der  Tiere  führen  können.  An  den  Knochen  sind 
Veränderungen  beschrieben  worden,  die  stark  an  Rachitis 
erinnern  (Isblik^).  Knochenbräche  heilen  langsamer,  der  Callus 
ist  aullallend  kalkarm;  also  auch  hierin  eine  große  Ähnlich- 
keit mit  der  Rachitis.  Beim  Menschen  beobachtet  man  gelegent- 
lich Auftreten  von  Katarakt  bei  chronischer  Tetanie. 

Sind  die  akuten  Symptome  der  Tetanie,  besonders  die  Krämpfe, 
abgeklungen,  so  bleibt  lange  Zeit  oder  dauernd  eine  gewisse  „la- 
tente Tetanie^'  bestehen,  d.h.  die  Patienten  neigen  fortan  dazu, 
Krämpfe  zu  bekommen  aus  Ursachen,  die  bei  normalen  Menschen 
nicht  zu  Krämpfen  führen.  Diese  Krämpfe  brauchen  nicht  als 
allgemeine  Krämpfe  aufzutreten,  sondern  können  einzelne  Muskel- 
gruppen befallen  („Laryngospasmus"  usw.,  „Latenzsymptome^nach 
Tbousseaü,  ChvosTBK,  Ebb,  Meinebt*  u.  a.).  Gleiches  beobachtet 
man  auch  im  Tierexperiment,  wenn  man  nur  einen  Teil  der  Epithel- 
körperchen  entfernt  hat  (Vassalb*,  Rudinoeb*  u.  a.).  Diese  ex- 
perimentelle „latente  Tetanie''  hat  deshalb  ein  großes  Interesse 
gefunden,  weil  zu  hoffen  war,  daß  man  durch  sie  in  der  Erkenntnis 
der  verschiedenen  mit  Krämpfen  einhergehenden  spontanen  Er- 
krankungen weiter  kommen  würde.  Hierher  gehört  die  Gravi - 
ditätstetanie  (Fbankl-Hoohwabt),  vielleicht  die  Eklampsie, 
die  Tetanie  bei  Infektionskrankheiten  und  Vergiftungen,  die 
sogenannten  Tetania  gastrica,  schließlich  die  Tetanie  der  Kin- 
der, bzw.  die  Spasmophilie. 

Daß  Tiere  nach  teilweiser  Entfernung  der  Epithelkörperchen  in 
der  Schwangerschaft  leicht  Tetanie  bekommen,  geht  aus  den  Ver- 
suchen von  Adleb  und  Thaleb^  hervor.  Hierhergehören  auch  die 
Versuche  von  Iselin  (1.  c),  der  nachweisen  konnte,  daß  die  Nach- 
kommen parathyreoidektomierter,  schwangerer  Ratten  sehr  emp- 
findlich gegen  eine  Schädigung  der  Epithelkörperchen  sind,  und 
daß  sie  bei  einer  solchen,  unter  dem  Zeichen  der  schwersten  akuten 
Tetanie  rasch  zugrunde  gehen.  Habebfeld^  konnte  in  einem  Fall 
von  Graviditätstetanie  in  allen  vier  Epithelkörperchen  anato- 
mische Veränderungen,  wie  Narben,  Rundzelleninfiltration, 
Zystenbildung  oder  Atrophie  nachweisen.  Über  einen  Fall  von 
Graviditätstetanie  beim  Menschen  berichtet  u.  a.  Meikebt  (1.  c). 
In  Übereinstimmung  mit  den  soeben  angeführten  experimentellen 
Befunden  Iselins  litt  auch  das  Kind  dieser  von  Meinebt  beschrie- 
benen Frau  an  Krämpfen  und  starb  jung. 

1  ZentralbL  f.  Chir.  1908  u.  Neurolog.  ZentralbL  1911.  Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chir.  Bd.  93.  1908.  2  Arch.  t  Gynäkologie  Bd.  56.  1898.  8  ArcL 
ital.  de  BioL  Bd.  30.  1897.  4  Eigebn.  d.  inn.  Med.  IL  1909.  5  DiskussioOB- 
bemerkiing  zu  d.  Vortrage  Ebdhbqc  L  o.      6  Viboh.  ArcL  Bd.  203.  1911. 
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Von  der  Tetanie  bei  Infektionskrankheiten  liegen  ver- 
einzelte Beobachtungen,  wie  die  von  Mölleb^  vor,  der  miliare 
Tuberkel  in  den  Epithelkorperchen  gefunden  hat. 

Eine  vielleicht  auf  Vergiftung  mit  Mutterkorn  zurück- 
zuführende Tetanie  ist  die  periodisch  bei  den  verschiedensten 
Heimarbeitern  auftretende  Berufstetanie  („Schusterkrampf" 
usw.  [Fbankl-Hochwabt]).  In  Wien  wird  sie  besonders  in  den 
Monaten  Januar — ^März  beobachtet.  Das  ist  dann,  wenn  der 
russische  Boggen  von  der  letzten  Herbstemte  verbraucht  wird. 
Nach  dem  März  pflegt  die  Giftigkeit  des  Mutterkorns  nachzulassen. 
Die  Möglichkeit,  daß  hier  ein  „endemisch  wirkendes  Gift",  wie 
etwa  beim  Kretinismus,  eine  Rolle  spielt,  ist  nicht  ganz  von  der 
Hand  zu  weisen  (Baue^^).  Es  ist  allerdings  bisher  noch  nicht 
gelungen,  diese  Anschauimg  experimentell  zu  stützen. 

Zu  der  gleichen  Gruppe  von  Tetanie  bei  Infektionskrankheiten 
oder  Vergiftungen  gehört  wohl  auch  die  bei  Peritonitis  gelegentlich 
beobachtete  (Holterhof ^,  Bircher*,  Wirth^).  Sie  ist,  wie Bircher 
berichtet,  nur  bei  diffuser  Peritonitis  gesehen  worden,  also  z.  B. 
bei  Appendizitis  erst  dann,  wenn  der  Appendix  perforiert  war. 
Anatomische  Veränderungen  in  den  Epithelkorperchen  sind  bisher 
bei  diesen  Tetaniefällen  nicht  gefunden  worden,  so  daß  es  immerhin 
noch  fraglich-  ist,  ob  wir  es  hier  wirklich  mit  einer  Schädigung  der 
Epithelkorperchen  durch  die  vom  Peritoneum  resorbierten  Gift- 
stoffe oder  Bakterien  zu  tun  haben,  oder  ob  es  sich  um  eine  reflek- 
torisch bedingte  Unterfunktion  der  Epithelkorperchen,  oder  viel- 
leicht um  etwas  ganz  anderes  handelt.  Die  Ähnlichkeit  der  Krank- 
heitsbilder weist  allerdings  darauf  hin,  daß  die  Epithelkorperchen 
doch  wohl  irgendwie  beteiligt  sind. 

Dasselbe  ist  von  derTetanie  beiMagenerkrankungen,  die  mit 
Stauung  verbunden  sind,  zu  sagen  (Tetania  gastrica  [Kussmaul*, 
Fleiner'',  Wirth®  1.  c.]).  Auch  hier  ist  es  nur  die  Ähnlichkeit  der 
KrankheitsbUder,  die  auf  eine  Beteiligung  der  Epithelkorperchen  hin- 
weist; denn  wenn  auch  Haberfeld  (1.  c.)  in  einem  Falle  anatomische 
Veränderungen  der  Epithelkorperchen  gefunden  hat,  so  stehen  dem 
die  negativen  Befunde  von  Erdheim  u.  a.  entgegen.  Sicherlich, 
wesentlich  für  die  Tetania  gastrica  ist  die  Stauung  und  Zersetzung 
des  Mageninhaltes,  wenn  auch  trotz  aller  Mühe  ein  Krämpfe  erzeu- 


1  Zit.  nach  Bibdl  L  c.  Bd.  L  S.  94.  2  Konstitutionelle  Disposition  zu  in- 
neren Krankheiten,  Springers  Verlag.  1917.  8  Deutsche  med.  Wochenschrift 
1913.  4  ZentralbL  f.  Chir.  1913.  5  Zentralbl.  f.  d.  Grenzgebiete  Bd.  XIH. 
6  Arch.  f.  kUn.  Med.  Bd.  VL  7  Deutsche  Zeitschrift  t  Nervenheilkunde  Bd.  5. 
1900.  Arch.  f.  Verdauungskrankheiten  Bd.  5.  1901.  Münchener  med.  Wochenschrift 
1903.  8  Zentralbl.  f.  d.  Grenzgebiete  Bd.  XIIL  1910  (hier  zusammenf.  lit.). 
Best,  Lehrbueh  der  experimenteUen  Ohlrorgie.  28 
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gendes  Gift  aus  dem  Mageninhalt  nicht  hat  gewonnen  werden  können 
(Fleiner  1.  c).  Von  größter  Bedeutung  ist  weiterhin  die  Ein- 
dickimg des  Blutes  (Fr.  Müller,  Fleiner).  Wird  die  Stauung 
operativ  durch  Gastroenterostomie  beseitigt,  so  schwindet  auch  die 
Tetanie.  Inwiefern  für  die  Tetanie  bei  Enteritis  die  durch  Ent- 
zündung veränderten  Resorptionsverhältnisse  der  Darmschleimhaut 
neben  der  Wasserverarmung  eine  Rolle  spielen,  wissen  wir  nicht 
sicher  (Falta  und  Kahn^).  Diese  Theorie  von  der  Wasserver- 
armung als  Ursache  der  Tetanie  ist  zeitweise  verlassen  worden. 
Man  dachte  an  eine  im  Vagus  gelegene  gemeinsame  Ursache  für 
Magenleiden  und  Tetanie  (Jonas  imd  Rüdinoer^). 

Auch  die  Tetanie  der  Kinder,  die  jetzt  meist  mit  dem  Namen 
der  Spasmophilie  oder  spasmophilen  Diathese  (FiNKELSTEiN^, 
Esoherich*)  belegt  wird,  ist  doch  wohl  nach  den  klinischen  Er- 
scheinungen nicht  von  den  Epithelkörperchen  zu  trennen,  ganz  ab- 
gesehen davon,  daß  bisher  in  einer  ganz  beträchtlichen  Anzahl  von 
Fällen  anatomische  Veränderungen  in  den  Epithelkörperchen  (Blu- 
tungen usw.)  gefunden  worden  sind  (Erdheim*,  Yanase*,  Haber- 
feld [1.  c]  u.  a.).  Interessant  ist  die  Häufung  kindlicher  Tetanie 
im  Frühling.  Nach  Moro?  erfährt  die  Tätigkeit  aller  Drüsen  mit 
innerer  Sekretion  im  Frühling  eine  Steigerung.  Es  ist  jedoch  zu- 
nächst einmal  völlig  ungeklärt,  wie  man  hieraus  die  Zunahme  der 
Tetaniefälle  bei  Kindern  erklären  soll.  Inwieweit  und  wodurch  un- 
zweckmäßige, besonders  die  künstliche  Ernährung  das  Auftreten  der 
Elrämpfe  begünstigt  (Finkelstein,  Wiokmann^  u.  a.),  ist  ebenfalls 
vorläufig  noch  nicht  geklärt,  wennschon  es  natürlich  leicht  ist,  hier 
Theorien  aufzustellen.  Die  oben  angeführten  Versuche  von  Iselin 
zeigen  sehr  hübsch,  wie  man  sich  die  Entstehung  solcher  Neigung 
zu  Krämpfen  bei  Kindern  zu  denken  hat. 

Sehr  wenig  wissen  wir  über  denZusammenhang  der  Epithel  - 
körperchen  mit  der  genuinen  Epilepsie.  Die  Krämpfe  bei 
der  Epüepsie  weichen  völlig  von  denen  bei' der  Tetanie  ab.  Immer- 
hin sprechen  neuere  Beobachtungen  dafür,  daß  gewisse  Beziehungen 
zwischen  beiden  Erkrankungen  bestehen.  So  weisen  die  Zahn- 
schmelzveränderungen bei  Epileptikern  auf  die  Epithelkörperchen 
(Redlich).  Im  Tierversuch  sind  nach  Entfernung  der  Epithel- 
körperchen und  Himteilen  neben  der  Tetanie  epileptische  Anfälle 
gesehen    worden    (v.    Frankl-Hoghwart,    Erdheim,    Redlich, 


1  Zeitschrift  f.  klin.  Med.  74.  1911.  2  Wiener  klin.-therap.  Wochenschrift 
1904.  8  Lehrbuch  d.  Säuglingskrankheiton.  Berlin  1911.  4  Münchener  med. 
Wochenschrift  1907.  5  Zeitschrift  f.  Heilkunde  Bd.  25.  1904.  6  Wiener  klin. 
Wochenschrift  1907.  7  Miinchener  med  Wochenschrift  1919.  8  Handbuch  d. 
Neurologie  herausg.  v.  Lbwandowsky  Bd.  6.  1914. 
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Kbeidl^).  und  auch  klinische  Beobachtungen  liegen  in  beträchtlicher 
Zahl  vor,  wo  neben  und  nach  Tetanie  sich  eine  EpUepsie  entwickelt 
hat  (Lit.  bei  Bauer  1.  c.)>  oder  wo  kindliche  Spasmophilie  allmählich 
in  Epilepsie  überging  (Cursohmann*,  Peritz*  und  Grätz*). 

Mit  den  Epithelkörperchen  werden  weiterhin  in  Zusammenhang 
gebrach^,  die  Myotonie  (v.  Orzechowski^),  die  Myasthenie 
(Chvostek*),  die  als  Hjrperfunktion  der  Epithelkörperchen  auf- 
gefaßt wird,  ohne  daß  es  allerdings  bisher  bei  hyperparathyreo- 
tischen  Tieren  (Iselin-Bing^)  gelungen  wäre,  eine  myasthenische 
Muskelreaktion  nachzuweisen,  die  Chorea  minor,  die  Paralysis 
agitans,  die  Spätrachitis  (Cursohmann*),  die  Osteomalacie 
und  die  Ostitis  def  or  mans.  Den  Chirurgen  interessieren  besonders 
die  beiden  zuletzt  genannten  Erkrankungen.  Bisher  sind  allerdings  die 
anatomischen  Befunde  (Erdheim^,  Schmorl,  Askanazy)  nicht  genü- 
gend, um  hiereinen  Zusammenhang  als  bewiesen  ansehen  zu  können. 

Wie  hat  man  sich  nun  den  ursächlichen  Zusammenhang  von 
Epithelkörperchen  und  diesen  verschiedenen  Erkrankungen,  be- 
sonders zwischen  Epithelkörperchen  imd  Tetanie  zu  denken? 
Die  Tetanie  sieht  zweifellos  aus  wie  eine  Vergiftimg  des  Orga- 
nismus. Diese  Vergiftung  kann  natürlich  nur  eine  endogene 
sein,  d.  h.  sie  kann  nur  durch  einen  im  Organismus  gebildeten  Gift- 
stoff hervorgerufen  werden.  Man  muß  annehmen,  daß  dieser  Gift- 
stoff, den  man  sich  am  besten  als  ein  Produkt  des  intermediären 
Stoffwechsels  vorzustellen  hat,  bei  erhaltenen  Epithelkörper- 
chen durch  diese  entgiftet  wird.  Nach  diesem  fraglichen  Tetanie- 
gif  t  ist  von  zahlreichen  Autoren  mit  den  verschiedensten  Methoden 
gesucht  worden.  Ich  verweise  auf  die  kritische  Zusammenstellung 
bei  BiEDL,  aus  der  hervorgeht,  daß  wir  sicheres  über  die  Natur  dm 
Tetaniegiftes  nicht  wissen.  Biedl  ist  geneigt,  an  eine  Vergiftung 
durch  Aminobasen  zu  denken.  Bei  diesem  Stande  unseres  Wis- 
sens ist  es  für  den  Praktiker  nur  wichtig,  sich  eine  Vorstellung 
davon  zu  machen,  in  welcher  Weise  die  Epithelkörperchen  die  Ent- 
giftung besorgen  können.  Zwei  Wege  sind  denkbar.  Entweder 
werden  die  giftigen  Stoffwechselprodukte  in  den  Epithelkörper- 
chen aufgespeichert  und  durch  Bindimg  usw.  imschädlich  gemacht 
(Wiener*  u.  a.),  oder  die  Epithelkörperchen  geben  irgend  einen 
Körper  —  wohl  ein  Ferment  —  an  das  Blut  ab,  das  die  Ent- 

1  Wiener  klin.  Wochenschrift  1009.  S.  869.  2  Deutsche  Sfeitsohrift  f.  Ner- 
▼enheiikunde  Bd  39.  1910.  8  Ergebn.  d.  inneren  Mied.  Bd.  7.  1911.  4  Neurol. 
Zentralbl.  1913,  S.  1366.  5  Jahrb.  f.  Psychiatrie  Bd.  29.  1904.  6  Wiener  klin. 
Wochenschrift.  1908.  S.  37.  7  Neurol.  Zentralbl  Bd.  30.  S.  220/23 1911.  S  Sitzungs* 
bericht  der  Akademie  Wien,  MatL-naturw.  Klasse  1907.  9  Pflüosbs  Arch. 
f.  Physiol.  Bd  61.  1909. 
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giftimg  besorgt  (Medwedew^)  oder  die  Erfolgsorgane  (Nerven- 
system) schätzt  (CüRSOHMANN*). 

Die  Entscheidung  darüber,  welche  der  beiden  Theorien  die  rich- 
tige ist,  wird  durch  die  Erfolge  der^therapeutischen  Einpflan- 
zung und  Verfütterung  von  Epithelkörperchen  gegeben. 
Hier  liegen  eine  Anzahl  einwandfreier  Beobachtungen  von  v.  Eisbls- 
BERO*,  Krabbel*,  (Garrä),  Danielsen*,  Wiebrecht«,  Birgher^» 
Schneider®  u.  a.  vor,  die  in  dieser  Weise  schwere  Fälle  von  Tetanie 
vorübergehend  heilen  oder  wesentlich  bessern  konnten.  Und  ebenso 
konnten  v.  Eiselsbero*,  Erdheim,  Passow  ^o  im  Tierversuch  das 
vorübergehende  Einheilen  vonEpithelkörpejPchen  imd  Funktionieren 
dieser  Transplantate  nach  weisen.  Nach  einiger  Zeit  gehen  allerdings 
diese  Transplantate  zugrunde,  und  gerade  aus  diesem  Zugrundegehen 
kann  man  wohl  schließen,  daß  ihre  Funktion  nur  in  der  Liefe- 
rung irgend  eines  Sekretes,  nicht  in  einer  Entgiftung  durch 
Aufnahme  imd  Bindung  des  fraglichen  giftigen  Stoffweohselpro- 
duktes  bestanden  haben  kann.  Daß  man  diese  Epithelkörperchen- 
transplantationen ruhig  in  Lokalanästhesie  ausführen  kann,  haben 
die  Versuche  von  Passow  ^  ^  gezeigt. 

So  einfach  wie  es  nach  dem  Gesagten  scheinen  möchte,  liegt 
allerdings  die  Sache  doch  nicht.  Schwierigkeiten  macht  vor  allem  die 
Beurteilung  der  Tatsache,  daß  es  auch  zweifellos  durch  die  Zufuhr 
von  Schilddrüsenpräparaten  und  Jodthyreoglobulin  gelingt 
(Kooher),  die  Tetaniesymptome  zum  Bückgang  zu  bringen.  Das 
weist  auf  sehr  nahe  Beziehungen  zwischen  den  Epithelkörperchen 
und  der  Schilddrüse  so  wieanderen  innersekretorischen  Drüs^i  hin» 
wie  sie  unter  anderem  auch  durch  die  Beobachtungen  vonFALTAund 
Kahn  ^*,  und  die  Versuche  von  Gulbkb  ^*  u.  a.  anschaulich  gemacht 
werden.  Exstirpierte  Güleke  beimKaninchen  Epithelkörperchen  und 
Schüddrüse,  so  bekamen  die  Tiere  Tetanie.  Diese  Tetanie  blieb  aus» 
wenn  er  gleichzeitig  die  Nebennieren  mitentfemte.  War  die  Schild- 
drüse nicht  mit  fortgenommen  worden,  so  gab  es  bei  gleichzeitiger 
Entfernung  von  Epithelkörperchen  und  Nebennieren  Tetanie.  Daraus 
ergibt  sich  ein  gewisser  Antagonismus  der  verschiedenen  innersekre- 
torischen Drüsen  (cf.  auch  Rüdinoer  1.  c),  den  Guleke  so  deutet: 
Nebennieren  und  Schilddrüse  erregen,  die  Epithelkörperchen  hem- 
men   den    Sympathikus.      Die   Wechselbeziehungen   zwischen 

1  Zeitschrift  t  physioL  Chemie  Bd.  72.  1911.  2  Deutsche  Zeitschrift  f. 
Nervenheilknnde  30. 1910.  8  Beitr.  z.  Physiol.  n.  PathoL  Festschrift  f.  Hsbmahv 
1908.  4  Bbüns'  Beiträge  Bd.  72.  5  Ebendort  Bd.  66.  6  Ebendort  Bd.  92. 
7  Med  Klinik  1910.  8  Deutsche  Zeitschrift  t  Chir.  Bd.  54.  9  Wiener  kün. 
Wochenschrift  1892.  10  Bbuns'  Beitrträge  Bd.  104.  S.  343.  11  Ebendort 
12  Zeitschrift  f.  klin.  Med.  Bd.  74.  1911.      18  Aroh.  t  kün.  Chir.  Bd.  94. 
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Schilddrüse  und  Epithelkörperohen  zeigen  sich  aber  auch  darin, 
daß  nach  Entfernung  der  Schilddrüse  die  äußeren  Epithelkörper- 
chen  hypertrophieren,  und  daß  umgekehrt  die  Schilddrüse  nach 
Exstirpation  der  Epithelkörperchen  größer  wird  (Vassale  u.  a.). 
EUemach  würden  Schilddrüse  und  Epithelkörperchen  mehr  für 
einander  eintreten,  sich  also  gleichsinnig  in  ihrer  Funktion  ergänzen 
nicht  einander  entgegengerichtet  arbeiten.  Die  Beziehungen  der 
Tetanie  zum  Nebennierensystem  erhellt  weiter  aus  der  Beobach- 
tung Th.  Koohees,  der  nach  völliger  Entfemimg  der  Schilddrüse 
Tetanie  mit  Bronzefärbimg  der  Haut  sah.  Bei  dem  bescheidenen 
Maß  unserer  augenblicklichen  Kenntnisse  in  dieser  Frage  ist  es 
wohl  besser,  sich  nur  die  im  Experiment  gewonnenen  Tatsachen 
zu  merken  und  nicht  zu  weitgehende  Schlüsse  aus  ihnen  zu  ziehen. 

Um  herauszufinden,  wo  im  Organismus  das  fragliche  Tetanie- 
gift  angreift,  haben  Lanz^  Mac  Callum^,  Falta  und  Rüdingeb* 
und  BiEDL  Versuche  angestellt,  die  in  Durchtrennungen  peripherer 
Nerven  oder  des  Rückenmarks,  oder  Exstirpation  der  motorischen 
Region  des  Großhirns  bestanden.  In  der  Deutung  der  Versuche 
weichen  die  einzelnen  Autoren  etwas  voneinander  ab;  es  ist  jedoch 
so  viel  sicher,  daß  das  Tetaniegift  nicht  am  Muskel,  sondern 
an  höheren  Nervenzentren  angreift  und  zwar  wahrscheinlich  an 
verschiedenen  Stellen  des  zentralen  Nervensystems.  So  kann  man 
das  Wechselnde  im  Bilde  der  Tetanie  am  besten  erklären  (Cübsch- 
MANN*).  Daß  bei  der  Tetanie  auch  das  sympathische  System  beteiligt 
ist,  geht  aus  der  Arbeit  von  Falta  und  Kohn*  hervor. 

Über  die  Beziehungen  dex  Epithelkörperchen  zum  Kalkstoff- 
wechsel, wie  sie  dem  Chirurgen  wegen  der  nach  Epithelkörper- 
chenentfemung  auftretenden  Knochenveränderungen  interessant 
sind,  vgl.  BiEDL  (1.  c). 

Die  sehr  seltenen  Geschwülste  der  Kacotbdräse  (Mabchand^, 
Paltauf^,  Mönokebebo®,  Nbübeb*,  Schmidt  ^0,  Kaupmann  und 
RupPANNBB^^  u»  a.)  haben  zu  experimentellen  Untersuchungen 
über  die  funktionelle  Bedeutung  der  Karotisdrüse  Veranlassimg 
gegeben  (J.  E.  Schmidt,  Betkb^*  u.  a.)  Die  Ergebnisse  dieser 
Versuche  sind  nicht  ganz  gleichmäßige.  Schmidt  konnte  weder 
bei  doppelseitiger  Exstirpation  der  Karotisdrüse  noch  bei  Implan- 
tation dieser  Drüse  irgendwelche  gleichmäßige  Ergebnisse  gewinnen, 


1  y.  Volkmanns  Sammlmig  1894.  2  Zentralbl.  f.  Pathol.  76.  1906.  8  Verb.  d. 
26.  Kongr.  f.  innere  Med.  1909  (ZentralbL  f.  inn.  Med.  1909.  M8.  4  Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Nervenheilknnde  Bd.  3a  1910.  5  Zeitschrift  f.  klin.  Med.  74. 1911.  6  Fest- 
Schrift  f.  VnccHOW  Bd.  L  1891.  7  Zobolbbs  Beiträge  Bd.  11.  8  Zieglebs  Bei- 
träge Bd.  38.  9  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  102.  10  BBims'  Beiträge  Bd.  88. 
11   Deutsche  Zeitschrift   f.    Chir.  Bd.  80.    12  Bbxtns*  Beiträge  Bd.  95.  1914. 
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SO  daß  er  mit  Mabchand  der  Ansicht  ist,  daß  die  Karotisdrüse  ein 
rudimentäres  Organ  sei.  Hingegen  fand  Betke,  der  die  Karotisdrüse 
nach  doppelseitiger  Unterbindung  der  Art.  carotis  communis  exstir- 
pierte  bei  seinen  Katzen  Knochenveränderungen,  die  an  Rachitis 
erinnerten  und  Veränderungen  an  Knochenmark  imd  Milz.  Wie  weit 
Veränderungen  an  der  Schilddrüse,  Epithelkörperchen  und  Neben- 
niere vorhanden  waren,  war  beider  Herausgabe  der  Arbeit  noch  nicht 
entschieden.  Möglicherweise  hängen  aber  die  beschriebenen  Knochen- 
veränderungen von  Schädigungen  der  Epithelkörperchen  oder  der 
Schilddrüse  ab. 

Die  pathologische  Physiologie  der  Brasteingeweide  gewinnt 
für  den  Chirurgen  aus  zwei  Gründen  ein  immer  steigendes  Interesse. 
Einmal,  weil  nach  Einführung  des  Druckdifferenzverfahrens 
die  Möglichkeit,  hier  operativ  einzugreifen,  näher  gerückt  ist,  und 
zweitens,  weil  es  gerade  die  Komplikationen  von  Seiten  der  Brust- 
organe, in  erster  Linie  die  Lungenentzündung,  aber  auch  Herz- 
schwächen sind,  die  die  Resultate  bei  imseren  operativen  Eingriffen 
ganz  im  allgemeinen  oft  recht  erheblich  trüben.  Man  kann  wohl 
ruhig  behaupten,  daß,  nachdem  durch  die  Einführung  der  Aseptik 
das  Gespenst  der  postoperativen  Eiterung  gebannt  wurde,  die 
Hauptgefahr  für  alle  imsere  operierten  Patienten  von  den  Brust- 
organen her  droht.  Diese  Komplikationen  einzuschränken,  ist  eine 
sehr  wichtige  Aufgabe  für  die  operative  Chirurgie. 

Die  Lungen  dienen  dem  Gasaustausch  ^:  Die  Sauerstoff  reiche,  ein- 
geatmete Luft  wird  auf  dem  Wege  der  Diffusion  ausgetauscht 
gegen  die  kohlensäurereiche  Luft,  die  die  Alveolen  umspült.  Von 
BoHR^  ist  allerdings  dieser  physikalischen  Theorie  des  Gasaus- 
tausches eine  andere  entgegengestellt  worden;  danach  soll  die 
Lunge  Sauerstoff  nach  der  einen,  Kohlensäure  nach  der  anderen 
Seite  zu  sezernieren.  Bisher  ist  diese  Theorie,  die  ja  gewisse 
Anklänge  an  die  Sekretion  von  Sauerstoff  in  der  Schwimmblase 
der  Fische  hat,  für  die  normale  Atmung  des  Warmblüters  nicht 
anerkannt  worden  (Krogh*,  du  Bois  Reymond*).  Vielleicht 
spielt  diese  Gassekretion  aber  doch  bei  Sauerstoffmangel  in 
den  Geweben  eine  Bolle  (Haldane  und  Douglas^). 

Für  den  Vorgang  der  Einatmung  und  Ausatmung  greifen 


1  Lit.  z.  folgenden  cf.  Minkowski  in  Krehl-Mabchand,  Allgemeine  Patho* 
logie  Bd.  2.  I.  Bittobf,  ebendort.  Stähsun  im  MoHR-STÄHELmschen  Handbuch 
d  inneren  Med.  Bd  2.  Gabkb-Qüinkb,  Longencbirurgie  2.  Aufl.  Saüerbbuch 
im  Handbuch  d.  prakt.  Chirurgie.  Rosenbaoh  in  Nothnagbiü  Handbuch  XIV. 
2  Skandinav.  Arch.  f.  Physiol.  1890.  Bd.  2.  3  Ebenda  1910.  Bd.  25.  4  Arch. 
f.  Physiol.  1910,       5  Skandinav.  Arch.  f.  Physiol.     Bd.  26.     1911. 
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die  Kräfte  an  zwei  Stellen  an;  einmal  an  der  Lunge  selbst  und  zwei- 
tens am  Brustkorb.  Die  Lunge  hat  das  Bestreben,  sich  zusammen- 
zuziehen, in  den  Zustand  zurückzukehren,  den  sie  beim  Neugebore- 
nen einnimmt,  und  wenn  die  am  Thorax  angreifenden  Gegenkräfte 
ausgeschaltet  werden,  wenn  wir  z.  B.  einen  Pneumothorax  anlegen, 
so  fällt  die  Lunge,  dank  ihrer  reichlich  vorhandenen  elastischen 
Fasern,  wenigstens  beim  Lebenden  vollständig  zusammen  (Traube  ^, 
LiOHTHEiM*,  Hopbauer  ^).  Die  Kraft,  mit  der  sich  die  Lunge 
beim  Lebenden  zusammenzieht,  ersieht  man  aus  dem  Druck,  den 
wir  beim  Pneumothorax  mit  unseren  Über-  oder  Unterdruck- 
apparaten anwenden  müssen,  damit  sich  die  Lunge  der  Brustwand 
wieder  anlegt*  Nach  Sauerbruch*  und  Friedrich*  beträgt 
dieser  Druck  —  7  mm  Hg. 

Diesem  Bestreben  der  Lunge,  eine  maximale  Exspirations- 
stellung  einzunehmen,  steht  nun  der  Hauptteil  der  Kräfte  ent- 
gegen die  am  Thorax  angreifen.  Sie  zerfallen  in  elastische 
Kräfte  und  Muskelwirkimg.  Geht  man  von  dem  Befund  an  der 
Leiche  aus,  so  fällt  bei  Eröffnung  der  Brustwand  nicht  nur  die 
Lunge  zusammen,  sondern  die  Bippen  federn  zugleich  nach  außen 
(Paul  Bert,  zit.  nach  Minkowski).  Der  Schluß,  den  man  hieraus 
gezogen  hat,  daß  im  Beginn  jeder  Lispiration  diese  elastischen 
Kräfte  für  die  Erweiterung  des  Thorax  wichtig  sind  (Fiok*),  wird 
zwar  bestritten  (Minkowski  1.  c),  weil  beim  Lebenden  der  Tonus 
der  Atemmuskulatur  ausschlaggebend  sei.  Es  hat  sich  jedoch  bei 
operativen  Eingriffen,  so  z.  B.  der  Durchtrennung  der  ersten  Rippe 
bei  Tuberkulose  (FREUNDsche  Operation),  femer  bei  der  extra- 
pleuralen Thorakoplastik  nach  Boipin-Wilms  gezeigt,  daß  die 
Bippen  auseinanderfedem,  sobald  sie  vorne  neben  dem  Stemum 
durchschnitten  werden.  Es  besteht  also  auch  beim  Lebenden  eine 
gewisse  elastische  Spannung  des  Thorax.  Trotzdem  ist  es  un- 
bestreitbar, daß  die  wesentlichste  Bedeutung  für  die  Lispiration 
den  Muskelkräften  zukommt;  das  sind  die  verschiedenen  Rip- 
penheber imd  das  Zwerchfell.  Beim  Manne  ist  das  Zwerchfell  der 
wichtigste  Atmungsmus^el.  Auch  die  sogenannten  „auxiliären 
Inspirationsmuskeln^^  wirken  im  Sinne  von  Rippenhebem, 
oder  sie  vergrößern,  wie  die  langen  Rückenmuskeln,  die  Längsaus- 
dehnung des  Brustkorbes.  Zwerchfell  und  Rippenheber  arbeiten 
im  allgemeinen  gleichsinnig.  Bei  einzelnen  Vergiftungen  (zit.  nach 
Magnus^),  wie  z.  B.  durch  Chloroform,  können  aber  gelegentlich 

1  Gesammelte  Beitr.  zur  Phyiuologie  o.  Pathologie  Bd.  I.  2  Arch.  1  ezp. 
Path.  u.  Pharm.  Bd.  10.  8  Zeitschrift  1  klin.  Med.  Bd.  61.  1907.  4  IkfitteiL 
a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  XUT.  1904.  5  Aroh.  f.  klin.  Ohir.  Bd.  82.  S.  1147. 
1907.      e  Aich.  f.  Anat.  1897  (SuppL).      7  Ergebn.  d.  Physiol.  Bd.  1.     1902. 
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Störungen  in  diesem  Zusammenarbeiten  auftreten,  so  daß  das 
Zwerchfell  eineExspirationsbewegung  ausführt;  während  der  Thorax 
eine  Inspirationsstellung  einnimmt.  Auch  in  der  Kraft  ihrer 
Leistungen  treten  die  Brustmuskeln  imd  das  Zwerchfell  wechsel- 
seitig füreinander  ein;  so  finden  wir  bei  Frakturen  der  oberen 
Rippen  oder  nach  Operationen  an  der  Brustwand  eine  Verstärkung 
der  Zwerchfellatmung  und  umgekehrt  bei  Zwerchfellähmung,  etwa 
nach  operativer  Phrenikusdurchtrennung  (Stübtz  \  Sauebbbuoh  *, 
Pbibbah^  u.  a.)  oder  Krückenlähmung  des  Phrenikus  (Henzel- 
MANN*),  verstärkte  Brustatmung.  Eine  verstärkte  Thoraxatmung 
findet  man  weiterhin  bei  Einschränkung  der  Zwerchfellbewegung 
durch  Lungenemphysem,  Pleuritis  und  Pneumothorax  (Hof- 
baueb*),  sowie  bei  Enteroptose  (Wenkebach  •). 

Für  die  Exspiration  gebrauchen  wir  nicht  so  kräftige  Mus- 
keln wie  für  die  Inspiration,  weil  der  gedehnte  Brustkorb,  ent- 
sprechend seiner  Schwere,  beim  Nachlassen  des  Muskelzuges  zu- 
sammenfällt und  die  bei  der  vorhergegangenen  InspiraticNU  wring- 
förmig  aufgedrehten  Rippen  wieder  der  Exspirationsstellung  zu- 
streben, und  weil  vor  allen  Dingen  die  Elastizität  der  Lunge  das 
Organ  zu  verkleinem  sucht.  Als  Exspirationsmuskeln  kommen 
die  Intercostales  intemi  und  vor  allem  das  Zwerchfell  in  Frage^ 
das  mehr  als  durch  eigene  Muskelkraft,  durch  die  Bauchpresse 
brustraumwärts  gedrängt  wird. 

Der  Umfang  der  Zwerchfellbewegung  ist  also,  wie  aus  dem 
Gesagten  folgt,  nicht  nur  abhängig  von  seiner  eigenen  muskulären 
Kraft,  sondern  noch  mehr  von  der  Elastizität  der  Lunge  auf  der 
einen  und  dem  Druck  der  Bauchorgane  auf  der  anderen  Seite.  Gerade 
die  Bedeutung  der  Bauchmuskeln  für  das  Atmungsgeschäft 
ist  chirurgisch  höchst  wichtig.  Wenn  auch  die  Bauchpresse  für 
die  oberflächliche  Atmung,  mit  der  der  Mensch  für  gewöhnlich  aus- 
kommt, nicht  oder  wenig  benutzt  wird,  so  reicht  eben  für  den  bett- 
lägerigen Patienten  diese  oberflächliche  Durchlüftung  der  Lunge 
nicht  aus,  um  Hypostasen  zu  vermeiden  (s.  bei  Durchblutung  der 
Lunge).  Die  tiefen  In-  und  Exspirationen  vermeidet  aber  ein 
Patient  nach  einer  Bauchoperation  wegen,  der  Schmerzen  an  der 
frischen  Wunde,  imd  so  sehen  wir  hier  die  Grundlagen  für  die 
Hypostasen  und  postoperativen  Pneumonien  gegeben. 

Diese  soeben  geschUderte  Übertragung  von  Thorax-  und 
Zwerchfellbewegungen  auf  die  Lunge  sind  ein  ganz  eigen- 

1  Deutsche  med.  Wochenschrift  1911.  S.  2224.  2  Deutsche  med  Wochen- 
sohiift  1913.  a  625.  S  Wiener  kün.  Wochenschrift  1918.  Nr.  4a  4  Wiener 
klin.  Wochenschrift  1918.  S.  1340.  5  ZentralbL  f.  klin.  Med  1905.  6  ▼.  Volk* 
HANK8  Sammlung  klin.  Vortr.  Nr.  140/141. 
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artiger  Mechanismus:  den  elastischen  Kräften  der  Lunge,  die  be- 
strebt sind,  das  Organ  zum  Kollaps  zu  bringen,  stehen  diejenigen 
Kräfte  g^enüber,  die  den  Thorax  nach  außen  ziehen.  Die  Über- 
tragung der  Kräfte,  die  den  Brustkorb  bewegen  auf  die  Lunge 
erfolgt  nur  durch  die  an  der  Grenze  von  Lunge  und  Thoraxwand 
bestehende  Spannungsdifferenz,  die  gleich  ist  „der  Summe 
der  Dehnungsgrößen,  die  die  Lunge  über  ihr  elastisches  Gleich- 
gewicht ausgedehnt  erhalten".  (Staehlin  1.  c,  Tbndeloo^).  Bei 
der  Leiche  wird  diese  „Spannungsdifferenz"  ohne  weiteres  klar: 
Wenn  man  den  Brustkorb  aufschneidet,  fällt  die  Lunge  zusammen 
und  der  Thorax  federt  nach  außen.  Beim  Lebenden  ist  diese 
Spannungsdifferenz  aber  außerdem  weitgehend  abhängig  von  dem 
Tonus  der  Gewebe,  also  deni  Tonus  der  Lunge  und  der  Brustwand. 
Sie  ist  deswegen  an  den  einzelnen  Stellen  des  Thorax  durchaus 
verschieden.  Sie  findet  ihren  Ausdruck  in  dem  sogenannten  nega- 
tiven Druck  der  Pleurahöhle  (Donders),  den  man  durch  Ein- 
stechen einer  Hohlnadel  in  den  Pleuraraum  mißt.  Man  muß  sich 
aber  darüber  im  klaren  sein,  daß  dieser  Pleurahohlraum  mit  dem 
negativen  Druck  im  Leben  gar  nicht  besteht,  sondern  daß  die 
Lunge  der  Brustwand  überall  eng  anliegt,  und  daß  nur  ein  kapillarer 
Raum  zwischen  Lunge  und  Brustwand  besteht  (West^,  Brauer^, 
Maoewen  u.  a.).  Mit  Recht  weist  deshalb  Burkhardt*)  darauf  hin, 
daß  der  Begriff  des  „negativen  Druckes"  vielfach  zu  Verwirrungen 
Anlaß  gegeben  hat:  „Die  durch  die  Bronchen  einströmende 
Luft  drückt  die  Lunge  gegen  die  Brustwand,  und  die  Brustwand 
drückt  gegen  die  Limge."  Das  ist  physikalisch  unbestreitbar. 
Die  Schwierigkeit  in  der  Fragestellung  beruht  nun  aber  vielmehr 
darin,  festzustellen,  welche  Kräfte  die  Lunge  in  ihrem  Span- 
nungszustand erhalten,  bzw.  die  einmal  kollabierte  Lunge  wieder 
zur  Entfaltung  bringen.  Gehen  wir  einmal  von  den  Verhältnissen  beim 
Neugeborenen  aus,  so  liegt  bei  ihm,  wenn  er  noch  nicht  geatmet 
hat,  die  Lunge  zusammengefallen  im  hinteren  Tlioraxraum  neben 
der  Wirbelsäule.  Ein  „negativer  Druck"  im  Thorax  ist  nicht 
vorhanden,  was  ja  gerichtlich-medizinisch  wichtig  ist.  Beim  ersten 
kräftigen  Atemzug  wird  die  Lunge  gedehnt  und  damit  lufthaltig. 
Man  sollte  nun  glauben,  daß  die  Lunge  bei  der  nächsten  Exspi- 
ration wieder  zusammenfiele;  das  tut  sie  aber  nicht,  sondern  sie 
bleibt  lufthaltig.  Wodurch?  Nach  Keller*  dadurch,  daß  die Bron- 
chioli  dort,  wo  sie  in  die  Infundibula  übergehen,  zusammenfallen 

1  Studien  über  die  Ursachen  der  Lungenkrankheiten.  Wiesbaden  1901/1902. 
2  Brit.  med.  Joum.  1887.  8  Zibgl.  Beitr.  z.  pathoL  Anat.-Bd.  7.  SuppL  1905. 
4  Brüks'  Beitr.  Bd.  110.  1918  u.  Chimrgenkongreß  1914.  5  PlxttosBs  Arch. 
Bd.  20.  S.  365.  1879. 
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und  so  den  Luftaustritt  sperren.  Das  kann,  wenn  diese  An- 
gaben überhaupt  richtig  sind,  doch  nur  einen  ganz  geringen  Teil 
der  Lungenblähung  erklären.  Zum  mindesten  reicht  diese  Er- 
klärung nicht  für  den  Zustand  beim  Erwachsenen  aus.  Nach 
Hebmann ^  wächst  der  Brustkorb  rascher  als  die  Brust- 
Organe,  wodurch  ein  Baum  mit  Unterdruck  —  eben  die  Pleura- 
höhle —  entsteht.  Die  notwendige  Folge  dieses  Unterdruckes  wird 
sein,  daß  die  Lunge,  entgegen  den  in  ihr  vorhandenen  elastischen 
Kräften  durch  die  in  die  Bronchen  einströmende  Luft  gedehnt 
wird,  bis  sie  sich  der  Thoraxwand  anlegt. 

Wodurch  wird  aber  die  Lunge  in  Spannung  gehalten,  bevor 
diese  Wachstumsdifferenz  erreicht  ist?  Diese  Frage  ist  durchaus 
noch  nicht  restlos  gelöst.  Gegenwärtig  wird  man  hierfür  in  erster 
Linie  den  auf  dem  Bronchialbatim  lastenden  Luftdruck  verant- 
wortlich machen  müssen,  wobei  zu  beachten  ist,  daß  besonders  der 
Exspirationsdruck  wohl  auch  in  der  Norm  annähernd  so  groß  ist, 
daß  er  die  Elastizität  der  Lunge  überwindet  (vgl.  hierzu  Beins- 
BOTH^).  Nach  Brauer,  Macewen  u.  a.  spielt  zweitens  die  kapillare 
Adhäsion  zwischen  Limge  und  Brustwand,  oder  genauer  gesagt, 
zwischen  den  beiden  Pleurablättern  eine  nicht  zu  unterschätzendß 
Bolle.  Diesem  Faktor  werden  wir  noch  bei  der  Besprechung  der 
Wiederausdehnimg  einer  einmal  kollabierten  Lunge  begegnen.  Nach 
Stövesand  ist  allerdings  diese  adhäsive  Kraft  keine  besonders 
große,  wenn  sie  auch  zweifellos  vorhanden  ist.  Er  schließt  das 
daraus,  daß  auch  vorsichtigste  Eröffnung  der  Pleura  beim  Kaninchen 
sofort  zu  Lungenkollaps  führt.'  Dem  gegenüber  stehen  die  An- 
gaben von  BosENBACH^,  wouach  es  nicht  leicht  sein  soll,  durch 
einfache  Eröffnung  der  Pleura  einen  raschen,  vollständigen  Pneu- 
mothorax im  Tierversuch  zu  erzielen.  Das  stimmt  mit  den  Beobach- 
tungen an  Menschen  überein.  Jedenfalls  bildet  sich  aber  auch 
diese  kapillare  Adhäsion  erst  allmählich  imd  nicht  bei  den  aller- 
ersten Atemzügen  aus.  Deshalb  kann  die  Lunge  eines  Neugebore- 
nen, der  schon  geatmet  hat,  auch  wieder  vöUig  kollabieren  und 
durch  Absorption  der  Luft  leer  werden  (Skzreozka*).  O.  Bosen- 
BACH  (1.  c.)  glaubt,  daß  an  dieser  Lungenspannung  ein  gewisser  vitaler 
Tonus  schuld  sei,  der  ja  zweifellos  vorhanden  ist  und  nach  Sauer- 
bruch (1.  c.)  wohl  vom  Vagus  abhängt.  Immerhin  läßt  sich  die  ange- 
schnittene Frage  nicht  einfach  als  Folge  eines  Gewebstonus  erledigen. 

Die  Atembewegung,  die  zur  Durchlüftung  der  Lunge  dient, 
ist  verschieden,  je  nachdem  ob  der  Mensch  sich  in  Buhe  oder  in  Be- 

1  Handbuch  d  Physiologie.  2  Deutsches  Arch.  1  klin.Mecl.  Bd.  58.  1897. 
8  Aroh.  1  exp.  Path.  n.  Pharm.  Bd.  66.  4  In  Nothivaqsls  Handbuch  Bd.  14. 
S  In  Maschkas  Handbuch  d.  ger.  Med.  Bd.  L  S.  855.  1881. 
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wegong  befindet.  Es  ist  jedoch  die  Atembewegung  beim  arbeiten* 
den  Menschen  nicht  nur  eine  ausgedehntere,  sondern  auch  diei 
Mittellage,  in  der  sich  die  Lunge  befindet,  also  in  letzter  Linie 
der  Tonus  der  Atmungsmuskulatur,  wechselt.  Man  imterscheidet, 
um  in  diesen  Verhältnissen  zur  Klarheit  zu  kommen,  die  Besi- 
dualluft,  d.  h.  die  Luft,  die  immer  in  der  Lunge  bleibt  von  der 
Reserveluft,  die  bei  stärkster  Ausatmung  ausgepreßt  wird. 
Bei  stärkster  Einatmung  wird  die  Komplementärluft  aufge- 
nommen. Die  Mittelkapazität  liegt  nun  zwischen  diesen  drei 
Werten;  sie  ist  der  Unterschied  zwischen  Ein-  und  Ausatmung 
und  ist  bei  den  verschiedenen  pathologischen  Verhältnissen  recht 
verschieden  (Hasselbach  ^  und  Siebbok*).  Diese  Atembewe- 
gungen sind  abhängig  von  dem  im  verlängerten  Mark  gelegenen 
Atemzentrum,  das  durch  den  Kohlensäuregehalt  des  Blutes 
gereizt  wird  (cf.  bei  Minkowski  1.  c.  und  bei  Staehelin  1.  c).  Ist 
der  Vagus  durchschnitten,  so  folgen  von  diesem  Zentrum  aus 
langsame  imd  tiefe  Atemzüge. 

Normalerweise  wird,  wie  Hering  und  Bbeuer^  gezeigt  haben, 
das  Atemzentrum  reflektorisch  durch  den  Vagus  gesteuert:  jede 
Dehnung  der  Lunge  bei  Einatmung  führt  zur  Ausatmung,  jede 
passive  Ausatmung  zur  Einatmung.  Nach  den  Untersuchungen 
von  Einthoven*  soll  der  rechte  Vagus  eine  größere  Bedeutung 
für  die  Atmung,  der  linke  eine  größere  für  das  Herz  haben.  Aber 
auch  alle  möglichen  anderen  zentripetalen  Nerven,  Trigeminus, 
plfactorius,  opticus  und  die  sensiblen  peripheren  Nerven  können 
in  die  Tätigkeit  des  Atemzentrums  regulatorisch  eingreifen; 
deshalb  ändert  sich  die  Atmung  im  Schreck,  bei  schlechten  Gre- 
rüchen,  bei  Schmerz  usw. 

Sehr  viel  schwieriger  als  diese  Regelung  des  Atemzentrums  auf 
dem  Wege  der  Nervenbahnen  ist  zu  verstehen,  warum  denn  die 
Atmung  überhaupt  in  regelmäßigen  Intervallen  erfolgt. 
Hier  hat  man  in  erster  Linie  an  einen  direkten  Beiz  des  Atem- 
zentrums durch  den  Kohlensäuregehalt  des  venösen  Blutes  ge- 
dacht. Rosenthal  ^  (1862)  fand,  daß  nach  verstärkter  Ventilation 
der  Lunge,  sei  es  mit  Hilfe  des  Blasebalges,  sei  es  durch  ein  paar 
tiefe  Atemzüge,  eine  Atempause  eintrat  —  Apnoe  —  die  er  auf 
eine,  durch  die  tiefen  Atemzüge  bewirkte,  bessere  Arterialisierung 
des  Blutes  zurückführte.  Da  sich  aber  zeigte,  daß  man  diesen  Zu- 
stand der  Apnoe  auch  bekommt,  wenn  man  immer  die  gleiche 
Luft  einbläst,  die  also  immer  kohlensäurereicher  wird,  und  daß 

1  Deatsohes  Arch.  L  klin.  Med.  Bd.  03.  2  Ebendort  Bd.  97.  8  Wiener 
Akademie  1808.  4  Pflügebs  Aroh.  L  d.  ger.  Physiol.  Bd.  124.  5  S.  bei  Min- 
kowski 1.  c.  S.  463. 
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die  Tiere  bei  diesen  Versuchen  sogar  an  Erstickung  zugrunde  gehen 
können  (Vebwobn),  so  kann  es  die  bessere  Arteriaüsierung  bei  der 
BosENTHALschen  Versuchsanordnung  nicht  sein,  die  diesen  Atem* 
stillstand,  diese  Apnoe  bewirkt.  Daß  es  gleichwohl  Fälle  gibt, 
bei  denen  die  Arteriaüsierung  Ursache  einer  Apnoe  ist,  zeigt  der 
Foetus,  der  bekanntlich  so  lange  nicht  atmet,  als  sein  Blut  durch 
den  Plazentarkreislauf  genügend  arterialisiert  wird,  und  weiterhin 
wird  das  durch  die  Versuche  von  Fködericq^  bewiesen,  der  das 
Blut  eines  Hundes,  dessen  Lunge  wie  bei  den  BosENTHALschen 
Versuchen  maximal  ventiliert  wurde,  durch  den  Kopf  eines  zweiten 
Hundes  leitete.  Der  zweite  Hund  bekam  dann  gleichfalls  Apnoe. 
Nach  Hesselbagh'  u.  a.  ist  es  nicht  der  Kohlensäuregehalt,  sondern 
die  Wasserstoffionenkonzentration  des  Blutes,  die  in  dieser  Weise 
den  Atmimgsmechanismus  regelt. 

Ob  nun  diese  auf  dem  Blutwege  zum  Gehirn  strömenden  Beize 
als  Erklärung  für  das  Bhythmische  der  Atmung  genügen,  ist  noch 
ungeklärt.  Sauebbruch ^  ist  der  Ansicht,  daß  das  wechselnde 
Volumen  der  Lunge  auf  dem  Wege  des  Vagus. einen  Beiz  für  das 
Atemzentrum  abgäbe.  Das  ist  denkbar,  erklärt  aber  nicht  die 
rhythmische  Atmung  nach  Vagusdurchschneidung,  für  die  Min- 
kowski einen  in  der  zentralen  Nervenzelle  selbst  sich  abspielenden 
Stoffwechselvorgang  —  „Emährungsreiz"  —  nicht  entbehren  zu 
können  glaubt.  Jedenfalls  hat  aber  diese  „Apnoe^'  und  ihre  Er- 
klärung nicht  nur  für  den  Theoretiker,  sondern  ganz  besonders 
auch  für  den  Chirurgen,  der  ihr  ja  oft  bei  den  Narkosen  begegnet» 
ein  großes  Interesse. 

Die  Atmung  hat  nun  weiterhin  einen  wesentlichen  Einfluß  auf 
die  Blutverteilong.  Für  die  intrathorakal  gelegenen  großen 
Blutleiter,  einschließlich  des  Herzens,  ohne  Berücksichtigung  des 
Lungenkreislaufes,  nimmt  man  im  allgemeinen  an,  daß  der  negative 
Druck,  der  bei  der  Einatmimg  über  diesen  Gebilden  herrscht,  zu 
einer  Ansaugung  des  Blutes  führt.  Es  liegt  aber  in  der  Natur  der 
Sache,  daß  für  diese  Anschauung  bisher  immer  nur  indirekte  Be- 
weise haben  beigebracht  werden  können;  auch  die  HoPBAUERSchen* 
Böntgenbeobachtungen  rechne  ich  dazu,  ebenso  wie  die  Hasse- 
sehen  ^  anatomischen  Untersuchungen.  Die  Folge  davon  ist,  daß 
die  einzelnen  Autoren  den  Einfluß  der  Atmung  auf  die  peri- 
phere Zirkulation  ganz  verschieden  bewerten  und  deuten 
(cf.  u.  a.  Braüer-Both<^,  Hofbauer  1.  c,  Bruns^,  Brauer*). 

1  Aroh.  de  BioL  1900/1901.  2  Biochem.  Zeitschrift  46.  1912.  8  1.  c.  &  416w 
4  Wien.  kÜn.  Wochenschrift  1902.  6  Aroh.  f.  Anat.  1906.  •  Beitr.  zur  Klinik 
d.  Tuberkulose  Bd.  4.  7  Habilitationsschrift  Marburg  1909.  Beitr.  z.  Klinik 
d.  Tuberkulose  Bd.  XTTT.    8  Münchener  med.  Wochenschrift  1910.  S.  2169. 
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Die  für  den  Chirurgen  ja  besonders  interessanten  Beobach- 
tungen über  inspiratorisehe  Schwankungen  in  den  Hautvenen, 
zumal  den  Varizen,  sind  von  Ledderhose  ^  ausführlich  kritisch 
besprochen  worden.  Hauptsächlich  ergibt  sich  ein  gewisser  Gegen- 
satz in  der  Füllung  der  Arm-  und  Beinvenen,  was  offenbar  mit  den 
Verhältnissen  im  Abdomen,  bzw.  mit  der  Zwerchfellbewegung  zu- 
sammenhängt. Wenigstens  konnten  Eppinger  und  Hopfbaüer* 
durch  plethysmografische  Messungen  feststellen,  daß  beimEmpor- 
drängen  des  Zwerchfells  sich  das  Volumen  des  Beines  verkleinerte, 
dsts  des  Armes  vergrößerte.  Mögen  aber  die  Dinge  im  einzelnen 
liegen  wie  sie  wollen,  jedenfalls  ist  der  Einfluß  der  Atmung  auf  die 
Zirkulation  in  den  peripheren  Venen  unbestreitbar;  kann  man  ihn 
doch  jederzeit  an  dem  Abschwellen  der  Halsvenen  bei  tiefer  Ein- 
atmung und  an  dem  Anschwellen  beim  Pressen  ablesen.  Auch  für 
das  Herz  betont  Minkowski  (1.  c),  daß  bei  der  „leichten  Dehnbar- 
keit des  diastolisch  erschlafften  Herzens  der  die  Diastolen  ver- 
stärkende negative  Druck  erheblich  ins  Gewicht  fallen  muß^'. 

Noch  weniger  gesichert  sind  unsere  Kenntnisse  über  den  Ein- 
fluß der  Atmung  auf  Größe,  Fassungsvermögen  und  Strömungs- 
geschwindigkeit in  den  Lungengefftfien.  Vorauszuschicken  ist, 
daß  LiOHTHEiM^  trotz  Unterbindung  der  Art.  pulmonalis  einer 
ganzen  Lunge  keine  Änderung  im  Blutdruck  feststellen  konnte, 
welche  Befunde  von  Tigerstedt*  und  Gerhardt*  bestätigt  wur- 
den. Bei  künstlichen  Fettembolien  in  der  Lunge  bekam  Ger- 
hardt allerdings  doch  eine  beträchtliche  Steigerung  des  Druckes 
im  rechten  Ventrikel.  Danach  läßt  sich  die  Annahme,  die  man 
eine  Zeitlang  machte,  daß  das  Kapillametz  der  Lungen  so  aus- 
gedehnt sei,  daß  sich  Widerstände  in  ihm  kaum  in  einer  Beein- 
flussung des  gesamten  kleinen  £j:«islaufes  geltend  machen  können, 
nicht  mehr  ganz  aufrecht  erhalten.  Immerhin  müssen  wir  daran 
festhalten,  daß  der  Widerstand  in  den  Elapillaren  der  Lungen  stets 
ein  außerordentlich  geringer  ist;  daraus  folgt,  daß  ein  erhöhter 
Blutdruck  im  kleinen  £j:«islauf  zugleich  zu  einer  Vergrößerung 
der  Blutkapazität  in  der  Lunge  führt.  In  dieser  Beziehung 
ninmit  also  die  Lunge  eine  Sonderstellung  unter  den  Organen  ein ; 
denn  an  einer  Extremität  oder  einem  anderen  Organ  ist  die  Folge 
des  erhöhten  Blutdruckes  nur  die,  daß  das  Blut  den  Gefäßbezirk 
schneller  durcheilt,  ohne  daß  die  Blut  menge  der  betreffenden 
Gliedmaße  vergrößert  würde  (Burkhardt*). 

1  MjtteiL  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  15.  1905.  2  Zeitschrift  f.  klin.  Med. 
Bd.  72.  S  Die  Störungen  des  Lungenkreislaufs.  Berlin  1876  u.  Arch.  i  exp. 
Pathol.  u.  Pharm.  10.  4  Skand.  Aroh.  f.  Physiol.  XIV.  1902.  6  Zeitschrift 
f.  klin.  Med.  55.  1904.    6  Bbüks  Beiträge  Bd.  110.  lOia 
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Außer  von  dem  in  letzter  Linie  vom  Herzen  abhängigen  Blut- 
druck ist  aber  der  Blutgehalt  einer  Lunge  zweitens  abhängig 
von  dem  Druck,  unter  dem  die  Lungenblutgefäße  selbst  stehen» 
und  zwar  nicht  nur  die  Blutgefäße  innerhalb,  sondern  auch  die 
außerhalb  der  Lunge.  Das  haben  die  de  JAOERSchen  Versuche 
(zit.  nach  Bübckhabdt)  sehr  schön  gezeigt.  Er  brachte  eine 
herausgeschnittene  Lunge  in  eine  luftdicht  abgeschlossene  Flasche 
und  bestimmte  nun  die  Drucke  in  der  Luftröhre,  den  Limgen* 
gefäßen  und  dem  Hohlraum  der  Flasche,  die  die  Pluerahöhle  er- 
setzte. Es  zeigte  sich  bei  diesen  Versuchen,  daß  man  falsche  Werte 
bekommt,  wenn  man  die  Druckwerte  in  den  Lungenarterien  und 
Venen  nicht  dem  Pleuradruck  gleichsetzt.  Dieser  Faktor  ist  aber 
oft  vernachlässigt  worden. 

Drittens  ist  der  Blutgehalt  der  Lunge  abhängig  vom  Alveo- 
lardruck. 

Diese  verschiedenen  Faktoren  ändern  sich  nun  bei  der  Ein-  und 
Ausatmung,  femer  bei  pneumonischen  Prozessen,  schließlich  bei 
Exsudaten  im  Pleuraraum  oder  bei  Pneumothorax.  Es  besteht 
eine  bisher  noch  nicht  völlig  geklärte  Differenz  der  Ansichten 
darüber,  ob  die  kollabierte  Lunge  mehr  Blut  enthält  als  die  ge- 
blähte. Ebebt  ^  weist  mit  Recht  darauf  hin,  daß  man  einen  Unter* 
schied  machen  müsse  zwischen  dem  Vorgang  der  Ein-  und  Aus- 
atmung und  dem  Zustand  der  Lispirations-  oder  Exspirations- 
stellung. 

Beim  völligen  Kollaps  der  Lunge  fand  Saokub^,  daß  das  Blut 
in  der  Carotis  sauerstoffärmer  wurde  und  er  folgerte  daraus,  daß 
beim  Pneumothorax  die  kollabierte  Limge  ungefähr  alles  Blut  des 
kleinen  £j:«islaufs  aufnähme,  das  nun  nicht  arterialisiert  würde. 
Deshalb  ersticke  das  Tier.  Sauebbbuch  ^  schloß  sich  dieser  Theorie, 
die  wohl  auch  den  Namen  „Kurzschlußtheorie''  führt,  an.  Es 
hat  sich  jedoch  herausgestellt,  daß  diese  Kurzschlußtheorie  un- 
richtig ist.  Bbaueb^  sagt  sehr  treffend,  daß  nicht  der  Ausdeh- 
nungsgrad der  Lunge  für  die  Blutfülle  in  ihr  maßgebend  sein 
kann,  sondern  die  Druckdifferenz  zwischen  Pleura  und 
Bronchialbaum.  Beim  Pnetimothorax  ist  nim,  wie  ohne  weiteres 
verständlich,  diese  Differenz  stets  geringer  als  in  der  Norm.  Die 
Folge  davon  muß  sein,  daß  die  Kapillaren  beim  Pneumothorax 
in  der  Lunge  stärker  zusammengepreßt  werden.  Die  kollabierte 
Lunge   ist    also   notwendigerweise   weniger  durchblutet 


1  Aroh.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  Bd.  76.  1914.  2  Zeitschrift  i  klin.  Med. 
Bd.  29.  1896.  8  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  13.  4  Beitr.  z.  Klinik  d.  Taber» 
kolose  Bd.  12,  femer  Mitteil,  .a  d.  Grenzgebieten  13.    Marb.  Univ.-Progr.  19(Xk 
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als  in  der  Norm.  Daran  ändern  auch  die  CLOETTASchen ^  und 
BoHDEschen'  Versuche  nichts.  Bei  ihnen  ist,  worauf  Bürkhabdt* 
besonders  hinweist,  die  Druckveränderung  nicht  auf  die  großen 
Gefäße  ausgedehnt  worden;  man  kann  deshalb  die  Resultate  dieser 
Versuche,  so  interessant  sie  im  einzelnen  sind,  nicht  auf  die  Verhält- 
nisse beim  Pneumothorax  übertragen  (s.  S.  446  oben).  Bruns*  konnte 
in  seinen  Tierversuchen  zeigen,  daß  der  Blutgehalt  der  KoUapslimge 
schon  nach  wenigen  Sekunden  meßbar  geringer  ist,  als  der  der  ge- 
sunden. Die  Versuche  wurden  kürzlich  von  Propping*  nach- 
geprüft und  ihre  Richtigkeit  bestätigt.  Zu  ähnlichen  Resultaten 
kam  auch  Lohmann  und  Müller  <^,  die  bei  einer  Versuchsanord- 
nung keinen  Unterschied  in  der  Durchblutimgsgröße  der  kolla- 
bierten und  geblähten  Lunge  feststellen  konnten,  in  einer  anderen 
Gruppe  von  Versuchen  eine  wesentliche  Erhöhung  der  Durch- 
blutimgsgröße bei  der  geblähten  Lunge  im  Gegensatz  zu  der 
kollabierten  fanden.  Gerhardt''  prüfte  das  Verhalten  des  Kapillar- 
kreislaufes in  der  Lunge  bei  künstlichen  Exsudaten,  und  er  fand, 
daß  kleine  Exsudate  den  Elapillarkreislauf  in  der  Lunge  über- 
haupt nicht  beeinflussen;  erst  bei  großen  Exsudaten,  wenn  schon 
Atmungsstörungen  eintreten,  zeigt  sich  ein  Widerstand  in  den 
Kapillaren  durch  Ansteigen  des  Druckes  im  kleinen  Kreislauf. 

Außerordentlich  verwickelt  liegen  die  Verhältnisse  des  Lungen- 
kreislaufes bei  dem  Vorgang  der  Ein-  und  Ausatmung.  Ten- 
deloo^  konstruierte  ein  Schlauchmodell,  das  die  Blutgefäßver- 
hältnisse in  der  Lunge  klarstellen  sollte.  Er  folgerte  aus  seinen 
Beobachtungen,  daß  die  Gefäße' bei  geringer  Erweiterung  der  Lunge 
länger  und  weniger  geschlängelt  sind,  was  ihre  Kapazität  erhöht. 
Bei  weiterer  Dehnung  werden  die  Gefäße  abgeflacht,  was  möglicher- 
weise die  Gesamtkapazität  verringert.  Man  würde  jedoch  unbedingt 
zu  Fehlschlüssen  verleitet  werden,  wenn  man  bei  dem  verwickelten 
Kreislauf  im  Brustkorb  einen  übertriebenen  Wert  auf  einen  Faktor, 
hier  das  E^pillametz  der  Lunge,  legen  würde.  Den  Fehler  solcher 
einseitiger  Betrachtungsweise  hat  EbIbrt*  bei  seinen  Versuchen 
vermieden;  er  fand,  daß  die  Blutzirkulation  durch  die  Lungen 
während   der    Einatmung   begünstigt,    während   der   Ausatmung 


1  Aroh.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  Bd.  66  u.  70  u.  Chirurgenkongreß  1912. 
2  Zit.  nach  Bor^hardt  3.  8  Bbuns  Beiträge  Bd.  110.  1918.  4  Beitr.  z. 
Klinik  d.    Tuberkulose   Bd.   XH.         5  Arch.   f.  klin.   Chir.    Bd.    112.      1919. 

6  Sitzungsber.  d.  Ges.  z.  Bef.  d.  Ges.  Naturwissenschaften  zu  Marburg.    1913. 

7  Zeitschrift  f.  klin.  Med.  Bd.  55  u.  Aroh.  f.  exp.  Path.  u.  PharmakoL  1908 
(SuppL).  8  Studien  über  d.  Ursachen  d.  Lungenkrankheiten.  Wiesbaden  1901/1902 
u.  Ergebn«  d  inneren  Med.  Bd.  6.  1910.  9  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharmak. 
Bd.  76.  1914. 
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erschwert  wird.  Der  Luftgehalt  der  Lungen  an  sich  hat  hingegen 
keinen  wesentlichen  Einfluß  auf  den  Lungenkreislauf ,  ebensowenig 
wie  die  Lungenzirkulation  durch  Aufenthalt  der  Versuchstiere  in 
verdünnter  oder  verdichteter  Luft  beeinflußt  wird.  Diese  Ver- 
suchsergebnisse stimmen  gut  mit  der  jetzt  wohl  ziemlich  allgemein 
angenommenen,  auch  von  Bohr  vertretenen  Ansicht  überein, 
daß  die  Lunge  bei  der  Einatmung  besser  durchblutet  wird 
als  bei  der  Ausatmung. 

Was  nun  die  Änderung  der  Zirkulation  im  Brustkorb  bei  Er- 
höhung des  intraalveolären  Druckes  anbetrifft,  abo  bei  dem 
dritten  der  oben  angeführten  Paktoren,  die  den  Lungenkreislauf 
beeinflussen  können,  so  zeigt  sich,  für  jeden  leicht  erkennbar,  daß 
beim  Husten  oder  Pressen  eine  Anschwellung  der  Halsgegend  ein- 
tritt. Das  beweist  einen  erschwerten  venösen  Rückfluß.  Gbbhardt 
und  sein  Schüler  Bohakoff^  konnten  durch  Tierversuche  nach- 
weisen, daß  schon  eine  Drucksteigerung  im  Bronchialbaum  von 
8  mm  Quecksilber  zu  einer  so  starken  Erschwerung  des  Lungen- 
kreislaufes führte,  daß  nicht  nur  der  Druck  in  der  Art.  pulmonalis 
und  Vena  jugnlaris  anstieg,  sondern  auch  der  Carotisdruck  absank« 
Krankheitszustande,  die  mit  exspiratorischer  Dyspnoe  oder 
mit  chronischem  Husten  verbunden  sind,  werden  deshalb  leicht 
zu  Stauungserscheinungen  im  rechten  Ventrikel  (Hypertrophie 
und  Dilatation)  führen. 

Eröffnet  man  ohne  Vorsichtsmaßregeln  bei  einem  Menschen  die 
Brustwand  plötzlich  in  großer  Ausdehnung,  so  kann  der  Patient 
rasch  mit  schwerster  Dyspnoe  kollabieren.  Man  spricht  hier  von 
einem   Pleurareflex  (Saüerbruch ^,  Brauer^  Spenglbr). 

Die  Frage  des  Pleurareflezes  ist  in  letzter  Zeit  von  Zesas^, 
Brauer«,  Petersen*,  v.  Saar<^  u.  a.  ausführlich  auch  experi- 
mentell behandelt  worden.  Danach  darf  man  wohl  mit  Brauer 
einen  großen  Teil  der  als  Pleurareflex  beschriebenen  Zufälle  als 
arterielle  Luftembolien  (s.  weiter  hinten)  auffassen.  Andererseits 
besteht  aber  sehr  wohl  die  Möglichkeit,  daß  von  der  Pleura  her 
Reflexe  ausgelöst  werden;  denn  die  Pleura  hat,  wie  aus  den  Unter- 
suchungen von  Dogiel»  hervorgeht,  reichlich  modifizierte  Pacoini- 
sehe  Körperchen. 

Dieser  Pleurareflex  ist  abhängig  von  der  Sensibilität  der  Pleura- 
höhle und  der  verschiedenen  Abschnitte  der  Lunge.    Die  Kenntnis 


1  Arch.  f.  exp.   Path.  u.   Pharm.  Bd.  64.   1911.       2  Mitteil.  a.  d.  Grena- 
gebieten.  Bd  XIIL    S  Deutsche  Zeitschrft.  1  Nervenheilkonde  45.    4  Doateohe 
Zeitsohrft.  t  Chir.  Bd.  119.  1912.    5  Grenzgebiete  26.  •  ChinugenkoDgreß  1912. 
7  Arch.  L  mikrosk.  Anat.  1903.  Bd.  62. 
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dieser  Verhältnisse  ist  durch  die  Operation  in  Lokalanästhesie 
wesentlich  erweitert  worden  (Friedrich^,  Hoppmann ^).  Damach 
ist  die  Pleura  parietalis  und  diaphragmatica  überall  schmerz- 
empfindlich, während  an  der  viszeralen  Pleura  nur  ganz  wenige 
schmerzempfindliche  Stellen  vorhanden  sind.  Temperatur-  und 
genaue  Tastempfindungen  fehlen  überall,  Schmerzreize  an  der 
parietalen  Pleura  werden  von  solchen  an  der  Haut  unterschieden 
(Hoppmann),  wie  überhaupt  die  Pleura  costalis  der  empfindlichste 
Teil  der  Pleura  zu  sein  scheint.  Berührungen  der  letzteren  fähren 
rasch  zu  Blutdruckschwankungen  infolge  der  dabei  auftretenden 
Schmerzen.  Das  Lungenparenchym  selbst  ist  schmerzunempfind- 
lich, ebenso  wie  die  Gefäße  der  Art.  pulmonalis  und  die  distalen 
Bronchusabschnitte,  während  Durchtrennung  der  proximalen 
Bronchusteile  beim  Menschen  schwere  Kollapse  auslöst.  Von  der 
Pleura  aus  soll  auch  reflektorisch  Husten  ausgelöst  werden  können 
(KoHTS,  Gerhard  ^).  In  der  Tat  sieht  man  sehr  häufig  bei  Punktion 
oder  Rippenresektion  wegen  Empyem  plötzlich  heftigen,  krampf- 
artigen, nicht  zu  unterdrückenden  Husten  auftreten.  Kohts 
(zit.  nach  Staehelin*)  hat  experimentell  von  der  Pleura  aus  Husten 
hervorrufen  können  und  nach  Fränkel  kann  man  durch  leichten 
Druck  auf  die  Interkostalräume  bei  Patienten  mit  Pleuritis  einen 
Hustenanfall  auslösen. 

Nach  den  Experimenten  von  Lanoendorpp  und  Zander,  sowie 
von  CoRDiER  (zit.  nach  Zesas)  soll  der  Pleurareflex  vom  Vagus, 
nicht  vom  Sympathikus  abhängig  sein  und  nach  Vagusdurchschnei- 
dung  nicht  auftreten,  v.  Saar  konnte  feststellen,  daß  es  in  der 
Hauptsache  Beizung  der  Pleura  parietalis  (ausgenommen  der  Dia- 
phragmatica) ist,  die  den  Pleurareflex  veranlaßt.  Eine  milde,  aber 
lang  anhaltende  Form  des  Pleurareflexes  ist  nach  der  gewöhn- 
lichen Ansicht  die  Muskelkontraktion  im  Bereich  der  Inter- 
kostalmuskeln, die  zu  der  Einziehung  der  Thoraxhälfte  bei  Pleu- 
ritis führt,  auch  die  Spannung  der  Bauchdecken  bei  Pleuritis 
wird  als  reflektorisch  gedeutet. 

In  welcher  Weise  dieser  angenommene  Pleurareflex  den  plötz- 
lichen Tod  bei  offenem  Pneumothorax  bedingt,  muß  zunächst  noch 
unentschieden  bleiben.  Man  erlebt  ähnliche  rasche  Todesfälle, 
wenn  plötzlich  einer  der  Hauptbronchen  verlegt  wird.  Lichtheim* 
hat  in  Bestätigung  von  Versuchen  von  Traube  die  Beobachtung 
gemacht,  daß  sich  eine  Limge,  wenn  der  Hauptbronchus  verlegt  ist, 


1  Arch.  f.  klin.  Ohir.  Bd.  82.  S.  1160.  2  Naturhist.  med.  Verein  Heidelberg 
1919.  8  Deutsche  Chir.  Lief.  43.  4  Jahreskurse  1  ärztl.  Fortbildung  Februarheft 
1914.     5  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  10. 
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stark  ausdehnt  und  hyperämisch  wird.  Dadurch  könnte  eme 
Beeinträchtigung  auch  der  gesunden  Lunge  durch  Verdrängung 
eintreten.  Die  plötzlichen  Todesfälle  wären  dann  als  Folge  einer 
ungenügenden  Atmung  aufzufassen. 

Wie  ist  aber  die  Atemnot  bei  offenem  Pneumothorax  zu  er- 
klären? Mit  dem  Pleurareflex  hat  sie  wohl  nichts  zu  tun;  wenig- 
stens tritt  sie  auch  bei  Vagusdurchtrennung  in  gleicher  Weise  auf 
(Sackur).  Auch  der  Ausfall  der  einen  Lunge  genügt  nicht,  um 
die  Atemnot  bei  Pneumothorax  zu  erklären,  da  wir  wissen,  daß  für 
den  ruhenden  Menschen  ein  Zehntel  der  respiratorischen  Fläche 
genügt,  ohne  daß  Atemnot  auftritt  (Hofbaueb).  Es  muß  sich  aber 
doch  um  eine  ungenügende  Arterialisierung  des  Lungenvenen- 
blutes  handeln,  wenigstens  findet  man,  daß  der  Sauerstoffgehalt  im 
Carotisblut  bei  Pneumothorax  zum  mindesten  in  der  ersten  Zeit  be- 
trächtlich herabgesetzt  ist  (Sackub,  Bruns).  Bei  lange  bestehendem 
Pneumothorax  ist  diese  Herabsetzung  des  Sauerstoffgehaltes  im 
Carotisblut  nicht  mehr  so  ausgesprochen,  ja  sie  kann  nach  an- 
strengender Atmung  sogar  normal  werden,  obgleich  doch  an- 
zunehmen ist,  daß  die  Durchblutung  der  kollabierten  Lunge  noch 
geringer  geworden  ist.  Sauebbruch  (1.  c.)  steht  ja  allerdings, 
wie  oben  ausgeführt  wurde,  auf  dem  Standpunkt,  daß  die 
kollabierte  Lunge  besser  durchblutet  sei,  als  die  ge- 
dehnte; da  das  Blut  in  der  kollabierten  Lunge  nicht  arterialisiert 
werden  könne,  käme  die  ungenügende  Arterialisierung  des  Ge- 
samtlungenvenenblutes  zustande.  Wir  haben  oben  diese  Annahme 
schon  kritisch  besprochen  und  können  hier  noch  hinzufügen, 
daß  ein  geschlossener,  einseitiger  Pneumothorax  nach  der  all- 
gemeinen klinischen  Erfahrung  durchaus  nicht  die  hochgradigen 
Beschwerden  macht,  wie  ein  offener.  Ja  im  Gegenteil,  die 
tuberkulösen  Patienten  mit  ihrem  künstlichen  Pneumothorax 
sind  sogar  recht  leistungsfähig. 

Die  Atemnot  bei  offenem  Pneumothorax  läßt  sich  eben  nicht  auf 
Ausfall  der  einen,  nämlich  der  kollabierten  Limge  zurückführen,  son- 
dern sie  liegt  daran,  daß  auch  die  gesunde  Lunge  beim  offe- 
nen Pneumothorax  nicht  mit  voller  Kraft  arbeiten  kann. 
Daran  wird  sie  einmal  durch  das  Mediastinalf  lattern  und  dann 
durch  die  „Pendelluft"  (Brauer)^  gehindert.  Darunter  ver- 
steht man,  daß  bei  jeder  Ausatmung  Luft  in  die  kollabierte  Lunge 
gedrückt  wird,  die  bei  jeder  Exspiration  wieder  in  die  gesunde 
Lunge  kommt.  Diese  Luft  ist  natürlich  bald  völlig  verbraucht, 
hindert  aber  die  normale  Lunge  an  der  Aufnahme  von  genügend 
frischer  Luft. 

Die  geschilderten  Atemstörungen  stehen  im  Vordergrunde  des 
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Kiunkheitsbildes  des  Pneumothorax:  beim  offenen  Pneumo- 
thorax erreichen  sie  so  hohe  Grade,  daß  man  sein  Zustandekommen 
unbedingt  vermeiden  muß.  Glücklicherweise  macht  nicht  jede 
kleine  Öffnung  sofort  einen  vollständigen  Pneumothorax,  wie  bei 
der  Leiche,  sondern  der  Pneumothorax  wird  bei  mäßig  großer 
Öffnung  erst  nach  mehreren  Atemzügen  zu  einem  vollständigen 
(Reineboth^  Rosenbuoh  1.  c,  s.  auch  S.  442). 

Die  bei  Pneumothorax  zu  beobachtenden  Störufigen  im 
großen  Kreislauf  sind  in  der  Hauptsache  darauf  zurückzuführen, 
daß  bei  dem  über  dem  rechten  Ventrikel  und  den  großen  Venen 
herrschenden  höheren  Druck  die  Einsaugung  des  venösen  Blutes 
gestört  ist  (Sauerbbuch). 

Bei  Eintritt  des  Pneumothorax  kann  es  zu  einer  vorübergehen- 
den Drucksteigerung  im  großen  Kreislauf  kommen.  Es  ist  näm- 
lich, wie  die  Versuche  von  Friedrich  *  gezeigt  haben,  der  Druck 
im  großen  Kreislauf  abhängig  vom  Druck  im  Bereich  der  Art.  pulmo- 
nalis.  Bei  Versuchen,  die  in  der  Unterdruckkammer  angestellt  worden 
sind,  ergab  sich,  daß  bei  Zunahme  des  extrapulmonalen  Druckes  auch 
der  Druck  in  der  Art.  pulmonalis  anstieg  imd  umgekehrt.  Infolge 
der  Verminderung  der  Druckdifferenz  zwischen  Bronchialbaum 
und  Pleura  sind  femer  beim  Pneumothorax  die  Widerstände  im 
kleinen  Kreislauf  erhöht;  eine  Folge  davon  ist  eine  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels,  die  sich  sowohl  experimentell  (Bruns^) 
als  auch  klinisch  (Hirsch)  nachweisen  läßt.  Der  Abfluß  des  Körper- 
venenblutes in  das  rechte  Herz  kann  dann  gleichfalls  gestört  sein, 
woraus  sich  die  Cyanose  bei  solchen  Patienten  erklärt.  Es  kommt 
noch  hinzu,  daß  durch  die  Abknickung  des  Mediastinums  auch  die 
großen  Gefäße  mechanisch  beeinträchtigt  werden,  und  daß  der 
Tiefstand  des  Zwerchfells  eine  Behinderung  im  Abfluß  der  Vena 
Cava  inferior  zur  Folge  hat.  Die  klinischen  Erfahrungen  haben  übri- 
gens gezeigt,  daß  diese  Zirkulationsstörungen  nur  bei  geschwächtem 
Herzen  gefährliche  Grade  erreichen.  Härtl*  hat  umgekehrt  den 
Körper  unter  Überdruck,  den  Kopf  imter  normalen  Druck  ge- 
bracht und  dann  den  Einfluß  auf  die  Blutverteilung  studiert.  Es 
wird  bei  dieser  Versuchsanordnung  das  Blut  in  den  kleinen  Kreis- 
lauf gedrängt  und  der  Blutdruck  steigt,  was  sich  eventuell  bei 
Blutungen  verwerten  ließe. 

Ist  es  also  die  Aufhebung  der  Druckdifferenz  zwischen  Bron- 
chialbaum und  Lungenoberfläche,  die  zu  den  schweren  Störungen 


1  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  58.  2  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  82. 
6  Beitr.  sk  Klinik  d.  Tuberkulose  12.  4  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  64  u.  68. 
S  Arch.  1  klin.  Chir.  Bd.  111. 
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bei  Pneumothorax  führt,  so  kann  man  durch  Wiederherstellung 
der  Druckdifferenz  diese  Gefahren  beseitigen  (Saüebbrüch  ^, 
Brauer*).  Man  erhöht  entweder  den  Druck  im  Bronchialbaum 
(Überdruck),  oder  man  verringert  den  Druck  über  der  Lungen- 
oberfläche (Unterdruck).  Es  ist  vielfach  darüber  gestritten 
worden,  ob  Über-  und  Unterdruck  physiologisch  gleichartig  sind 
(Lit.  Saüerbrüch^  Garrä- Quincke*,  Tiegel ^  Seidel«).  Nach 
der  kritischen  Arbeit  von  Burckhardt^  wird  man  das  für  den 
stationären  Zustand  der  Druckdifferenz  unbedingt  bejahen  müssen. 
Nur  bei  der  Einleitung  des  Differenz  Verfahrens  wird  man  Unter- 
schiede feststellen  können.  BeiLimgenexstirpationen  nrit  Überdruck 
hat  Schlesinger«  wiederholt  Pneumothorax  auf  der  nicht  ope- 
rierten Seite  bekommen.  Die  Ursache  ist  nicht  recht  klar,  jedoch 
glaubt  er  dies  dem  Überdruck  zur  Last  legen  zu  müssen,  da  Sauer- 
bruch und  Robinson*  ähnliches  beim  Unterdruck  nicht  gesehen 
haben.  Robinson  beobachtete  weiterhin  bei  Lungenexstirpation 
unter  Überdruck  häufig  eine  Pleuritis,  die  er  darauf  zurückführt,  daß 
der  geschaffene  Hohlraum  beim  Überdruckverfahren  normalen  Luft- 
druck hat  und  sich  deshalb  die  Organe  der  anderen  Seite  nicht  so 
rasch  herüberschieben,  wie  dies  beim  Unterdruckverfahren  geschieht. 

Wie  weit  sich  eine  solche  geblähte  Lunge  an  dem  Gasaustausch, 
also  an  dem  eigentlichen  Atmungsgeschäft  beteiligt,  ist  noch  nicht  ge- 
klärt (Friedrich  I.e.).  Atembewegungen  führt  sie  natürlich  nichtaus. 

Künstlich  wird  vielfach  ein  Pneumothorax  ziir  Behandlung 
der  Lungentuberkulose  angelegt.  Es  handelt  sich  dann  um  einen 
geschlossenen  Pneumothorax.  Die  Störungen  eines  solchen  ge- 
schlossenen Pneumothorax  sind  ja  nach  dem  oben  Gesagten  gering. 
Wodurch  wirkt  er  heilend  auf  die  Tuberkulose?  Einmal  da- 
durch, daß  er  die  Kavernen  zum  Zusammenfallen  bringt.  Die  zu- 
sammengefallenen Kavernen,  die  ja  nichts  anderes  als  mit  Grcuiu- 
lationen  ausgefüllte  Höhlen  sind,  können  dann  besser  vernarben. 
Weiterhin  erhofft  man  durch  den  Pneumothorax  eine  funktionelle 
Ruhigstellung  der  Lunge  zu  erreichen  und  dadurch  die  Entzündung 
günstig  zu  beeinflussen.  Das  gelingt  nun  tatsächlich  nicht  völlig; 
denn  wie  wir  oben  gesehen  haben,  wird  die  Lunge  als  Ganzes  durch 
die  Pendelluft  und  die  Schwankungen  des  Mediastinums-ständig  hin 
und  her  bewegt.  Diese  Bewegung  der  Lunge  ist  noch  stärker  aus- 
gesprochen bei  den  extrapleuralen  Thorakoplastiken,  wenigstens, 

1  BBÜN8  Beiträge  Bd.  76  u.  79.  2  MitteiL  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  ^TTr 
8  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  2.  1911.  4  Lungenchirurgie.  Fischers  Verlag.  2.  AufL 
5  MitteiL  a.  d.  Grenzgebieten  3.  SuppL-Bd.  6  Grenzgebiete  Bd.  17.  7  Bbuks 
Beiträge  Bd.  110.  19ia  8  Arch.  t  klin.  Chir.  Bd.  9ö.  9  Deutsche  Zeitschrift 
t  Chir.  Bd.  102. 
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wenn  sie  radikal  ausgeführt  werden.  Wir  haben  dann  besonders  in  der 
ersten  Zeit  ähnliche  Verhältnisse  wie  beim  offenen  Pneumothorax : 
Pendelluft  und  Mediastinalflattem  sind  so  ausgesprochen,  daß  die 
operierte  Lunge  bei  jeder  Einatmung  vorgewölbt  imd  bei  jeder  Aus- 
atmimg eingezogen  wird  („paradoxe  Atmung"  [Sauebbbuch ^]). 
Wenn  aber  der  Pneumothorax  und  die  Thorakoplastik  die  Lunge 
auch  nicht  völlig  ruhig  stellen,  so  fühlten  sie  doch  zu  einer  „funktio- 
nellen" Buhigstellung,  da  die  eigentlichen  Atembewegungen  ge- 
ringer werden  oder  fast  ganz  aufhören. 

Es  entwickelt  sich  mm  weiterhin  beim  Pneumothorax  und  bei 
der  Thorakoplastik  eine  bindegewebige  Induration  der  Lunge 
(Gbätz^,  Kistleb*,  Mubalt*),  die  als  ein  ganz  wesentlicher  Heil- 
faktor anzusehen  ist,  insofern  durch  sie  die  tuberkulösen  Herde 
abgekapselt  werden.  Was  die  Ursache  für  diese  Bindegewebsbildung 
ist,  läßt  sich  nicht  ganz  sicher  sagen.  Sauebbbuoh  ist  der  Ansicht, 
daß  in  erster  Linie  die  „funktionelle"  Ruhigstellung  zu  dieser 
Bindegewebsbildung  führt,  wie  wir  das  auch  von  anderen  Geweben, 
z.  B.  dem  Muskel  her  kennen.  Weiterhin  soll  die  Lymphstauung,  die 
in  solchen  kollabierten  Limgen  eintritt,  schuld  an  der  Bindegewebs- 
bildung sein.  Shingu  ^  konnte  nachweisen,  daß  sich  der  Ruß  in  dem 
Bindegewebe  und  den  Lymphdrüsen  der  kollabierten  Lungen  an- 
sammelt, während  er  bei  der  atmenden  Lunge  m  den  Alveolen  und 
Bronchien  zu  finden  ist.  Bei  pathologisch -anatomischen  Unter- 
suchungen wurden  die  Ljrmphbahnen  erweitert  gefunden  (Kistleb), 

Wie  weit  außerdeni  die  Änderungen  der  Zirkulationsverhält- 
nisse die  Bindegewebsbildung  begünstigen,  ist  noch  nicht  ge- 
klärt, zumal  sich  ja  die  Autoren,  wie  oben  ausgeführt  wurde, 
über  die  Blutversorgimg  der  kollabierten  Lungen  nicht  einig 
sind.  Wir  wissen  zunächst  nur,  daß  sowohl  nach  Unterbindung  der 
Lungenarterien  (Bbuns-Sauebbbuch*)  als  auch  nach  Unter- 
bindung der  Lungenvenen  (Tiegel^)  Bindegewebswucherung  be- 
obachtet worde»  ist.  Wie  weit  hier  aber  die  funktionelle  Aus- 
schaltimg der  Lunge,  wie  weit  die  Änderung  der  Zirl^ulation  als 
ursächliches  Moment  in  Frage  kommt,  ist  schwer  zu  sagen.  Eine 
solche  Bindegewebswucherung  tritt  übrigens,  wie  Bbuns®  experi- 
mentell zeigen  konnte,  nicht  nur  in  einer  kranken,  sondern  auch 
in  einer  gesunden  Lunge  ein,  wenn  sie  durch  Pneumothorax  zum 
Kollaps  gebracht  wurde. 


1  Ergebn.  d.  inn.  Med.  Bd.  10.  1013.  2  Beitr.  z.  Klinik  d.  Tuberkulose 
Bd.  14.  1908.  S  Beitr.  z.  Klinik  d.  Tuberkulose  Bd.  19.  4  Münchener  med. 
Wochenschrift  1909.  Nr.  50.  5  Beitr.  z.  Klinik  d.  Tuberkulose  Bd.  11.  1908. 
e  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  23.  7  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  96.  8  Beitr. 
z.  KÜnik  d.  Tuberkulose  Bd.  12. 
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In  welcher  Weise  kommt  mm  die  durch  den  Pneumothorax 
verusachte  Höhle  —  zum  Beispiel  bei  einem  Empyem  —  wieder 
zum  Verschluß?  Der  Vorgang  ist  hier  ein  etwas  anderer  als  bei  der 
Ausdehnung  der  fötalen  Lunge.  Die  älteste  Anschauung,  daß  in 
gleicher  Weise  wie  sonst  bei  Wunden  mit  einem  Hohlraum  die. 
Ausfüllung  durch  Granulationsgewebe  geschähe,  wurde  durch 
Roser  ^  widerlegt,  der  zeigen  konnte,  daß  die  Lunge  nach  der 
Empyemoperation  sich  wieder  ausdehnt  und  die  Pleurahöhle  ausfüllt. 
Bei  dieser  Ausdehnung  der  Lunge  kommt,  wie  die  Untersuchungen 
von  Weissgerber 2,  Bouveret^,  Schede*  Reineboth*,  Rosen- 
bach®, Gerhardt^  u.  a.  gezeigt  haben,  in  erster  Linie  eine  Auf- 
blähung vom  Bronchus  her  in  Frage.  Wenn  auch  der  eine  Zeitlang 
angenommene  (Weissgerber)  Überdruck  bei  jeder  Exspiration  im 
Bronchialbaum  nicht  genügt,  um  die  Ausdehnung  der  kollabierten 
Lunge  zu  erklären,  so  wird  dieser  Überdruck  beim  Husten  und 
Pressen  so  beträchtlich,  daß  hierdurch  die  elastischen  Kräfte 
der  Lunge  leicht  überwunden  werden.  Wir  unterstützen  nach 
der  Empfehlung  von  Roser  diese  Aufblähung  der  Limge 
deshalb  dadurch,  daß  wir  den  Patienten  nach  Rippenresektion 
möglichst  frühzeitig  Luftkissen  oder  dgl.  aufblasen  lassen. 
Der  durch  das  Thoraxfenster  immer  wieder  einströmende  Luft- 
druck strebt  aber  der  beschriebenen  Aufblähung  der  Lunge 
entgegen. 

Reineboth  hat  darüber  Untersuchungen  angestellt,  ob  viel- 
leicht durch  Änderung  in  der  Größe  der  Thoraxöffnung  sich  die 
Aufblähung  der  Lunge  erleichtem  ließe.  Das  ist  jedoch  nicht  der 
Fall.  Hingegen  hat  die  ScHEDESohe  und  TniERSCHSche  Empfehlung, 
das  Einströmen'  der  Luft  in  die  Thoraxwunde  durch  einen  luftdicht 
abschließenden  Verband  möglichst  zu  verhindern  oder  ein  Ventil 
an  den  Drainageschlauch  anzubringen,  eine  größere  praktische 
Bedeutung.  Nach  gleichen  Prinzipien  arbeitet  auch  der  Perthes- 
sche  Saugapparat. 

Wie  diQ  Röntgenbilder  gezeigt  haben  (H.  Cürschmann^,  Joch- 
mann*, BiTTORPF  1.  c),  beginnt  die  Wiederausdehnung  der  Limge 
stets  am  Hilus. 

Roser  und  Bouveret  weisen  femer  darauf  hin,  daß,  außer  der 
Aufblähung  vom  Bronchus  her,  die  Wiederausdehnung  der  Lunge 
noch  dadurch  gefördert  würde,  bezüglich  daß  ihr  Wieder- 
zusammenfallen verhindert  würde,  daß  Verkleb ungen  zwischen 

1  Berliner  klin.  Woohenschrift  1878.  2  Ebendort  1879.  8  Zit.  nach  Rbdib- 
BOTE.  4  Deatsche  med.  Woohenschrift  1885.  6  Deutsches  Aroh.  f.  klin.  Med. 
Bd.  58.  1897.  6  NoTHNAGEiis  Handbuch  Bd.  XIV.  7  Deutsche  Chir.  43.  189d. 
8  Physik,  u.  med.  Monatshefte  1904.   9  Zeitschrift  i  Elektrotherapie  1906. 
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den  beiden  Pleurablättern  auftreten.  Wenn  sich  auch  dieser  Vor- 
gang nicht  im  einzelnen  im  Experiment  verfolgen  läßt,  so  scheint 
er  doch  sehr  gut  verständlich  und  es  wird  durch  dieses  Verkleben 
der  Pleurablätter  die  endgültige  Entfaltung  der  Lunge  zweifellos  be- 
günstigt. Schließlich  verkleinert  sich  die  Höhle  noch  dadurch,  daß 
das  Mediastinum  von  der  anderen  Seite  her  herübergezogen  wird, 
daß  das  Zwerchfell  nach  oben  steigt  und  daß  die  Bippen  einsinken. 

Bei  vollständiger  Lungenentfernung  gleicht  sich  die 
große  Höhle  dadurch  aus,  daß'  nicht  nur  die  Weichteile  der  Um- 
gebimg, also  das  Herz,  die  andere  Lungenhälfte,  das  Mediastinum 
und  das  Zwerchfell  sich  in  den  Defekt  herüberlegen,  sondern  auch 
die  knöcherne  Thoraxwand  selbst  paßt  sich  in  außerordentlich 
kurzer  Zeit  dieser  Baumverengerung  an.  In  den  Tierexperimenten 
von  Friedrich  ^  flachten  sich  die  Bippen  vom  Angulus  her  gegen 
das  Stemum  hin  ab,  so  daß  schon  nach  einigen  Wochen  der  ganze 
durch  die  Entfernung  der  Limge  entstandene  Hohlraum  wieder 
vollständig  ausgefüllt  war. 

Etwas  anders  verhält  sich  die  Sache  bei  der  exsudativen  Pleuritis» 
so  große  Ähnlichkeiten  sie  sonst  mit  dem  geschlossenen  Pneumotfiorax 
hat.  Zimächst  muß  man  sich  darüber  klar  werden,  daß  das  Exsudat 
sich  unter  ganz  eigenartigen  physikalischen  Verhältnissen  befindet. 

Das  Exsudat  steht  bei  einem  pleuritischen  Erguß  nur  dann  hori- 
zontal, wenn  gleichzeitig  Luft  im  Thoraxinnem  vorhanden  ist; 
gewöhnlich  wird  wegen  des  ungleichmäßigen  negativen  Druckes  im 
Brustfellraum  (s.  oben)  das  Exsudat  auf  der  seitlichen  Brustwand 
hoch  hinaufreichen.  Es  sammelt  sich  also  nicht  einfach  entspre- 
chend der  Schwere  am  tiefsten  Punkte.  Mißt  man,  wie  das  Ger- 
hardt*, Weitz^  u.  a.  getan  haben,  den  Druck  bei  der  Pimktion 
eines  pleuritischen  Exsudates,  so  findet  man  ihn  stets  negativ, 
vorausgesetzt,  daß  man  die  Höhe  des  Flüssigkeitsspiegels  mit  be- 
rücksichtigt. Dieser  negative  Druck  ist  dadurch  erklärlich,  daß  sich 
der  Thorax  bei  einem  Exsudat  kompensatorisch  erweitert. 
Und  zwar  ist  diese  Erweiterung"  keine  passive,  sondern  eine  aktive; 
sie  beteiligt  nicht  nur  die  kranke,  sondern  auch  die  gesunde  Seite 
des  Brustkorbes.  Versagt  mm  die  Kraft  der  Inspirationsmuskeln,  so 
kommt  es  ganz  plötzlich  zu  schweren  Kompressionserscheinungen  mit 
Störungen  der  Zirkulation  (Gerhardt  1.  c).  Letztere  sind  im  großen 
und  ganzen  denen  bei  geschlossenem  Pneumothorax  gleichartig, 
wenn  auch  schwerer,  da  das  Gewicht  einer  Flüssigkeit  größer  ist,  als 
das  der  Luft  und  da  Flüssigkeit  nicht  zusammengedrückt  werden 
kann.  Infolgedessen  sind  die  Veränderungen  des  Mittelfells  und  des 

1  Aroh.  L  klin.  Chir.  Bd.  87.  Heft  3.  2  Deutsches  Aich.  L  klin.  Med. 
Bd.  92.       S  Aroh.  t  exp.  Path.  tu  Pharm.  Festsohrift  f.  Schmibdxbebo. 
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Zwerchfells  bei  Erguß  sehr  viel  starker  und  damit  ist  auch  die  Gefahr 
einer  Abknickung  der  Qef  äße  eine  größere.  Man  hat  den  plötzlichen 
Tod,  den  man  gar  nicht  so  selten  bei  großem  pleuritischen  Exsudat 
sieht,  als  Folge  einer  Abknickung  der  imteren  Hohlvenen  gedeutet 
(Eppingeb  ^).  Dieses  plötzliche  Eintreten  des  Todes  bei  pleuritischen 
Exsudaten  ist  sehr  charakteristisch,  und  man  täuscht  sich  nur  zu  leicht 
in  der  Beurteilung  desZustandes  eines  solchen  Patienten  und  soll  des- 
halb nicht  allzu  lange  zögern,  ein  solches  Exsudat  zu  entleeren. 

Eine  gewisse  Druckwirkung  übt  nun  ein  solches  Pleuraexsudat 
trotz  der  kompensatorischen  Erweiterung  des  Brustraumes  auf  die 
Lungenoberfläche  aus.  Das  beweist  das  Auftreten  umschriebener 
Lungenatelektasen  bei  pleuritischem  Exsudat.  Bei  größeren  Exsu- 
daten genügt  ja  das  Gewicht  der  Flüssigkeitssäule  völlig  zur  Er- 
klärung solcher  Atelektase,  selbst  wenn,  wie  oben  ausgeführt 
wurde,  der  Druck  am  oberen  Bande  des  Exsudates  negativ  ist. 
Schwieriger  ist  die  Erklärung  der  Atelektasen  bei  kleinen 
Exsudaten.  O.  Bosenbach^  spricht  von  einer  Änderung  des 
Lunten t onus;  das  würde  man  wohl  so  aufzufassen  haben,  daß  die 
Kapillarwirkimg  zwischen  den  beiden  Pleurablättern  stellenweise 
aufhört  imd  nun  hier  ein  Überwiegen  der  elastischen  Kräfte  der 
Lunge  eintritt. 

Diese  umschriebenen  Atelektasen  verhindern  die  ausreichende 
Arterialisierung  des  Lungenblutes,  da  das  Blut  Bezirke  der 
Lungen  durchfließt,  die  nicht  durchlüftet  werden.  In  erster 
Linie  ist  wohl  allerdings  die  Atmungsänderung  bei  pleuritisohen 
Exsudaten  vonder  Schmerzhaftigkeit,  der  oben  beschriebenen 
Inspirationsstellung,  besonders  auch  des  Zwerchfells  und  der 
Zirkulationsstörung  abhängig;  hierüber  geben  die  Arbeiten  von 
Siebeck ^,  Bittobpp  und  Fobschbach*  Auskunft.  Bei  abgekap- 
selten Exsudaten  können  die  geschilderten  Störungen  völlig 
fehlen  (cf.  u.  a.  Claibmont^). 

Eine  besondere  Form  der  operativen  Lungenkompression  ist  die 
von  Stübtz  •,  Schepelmann^  und  Sauebbeüch^  empfohlene  Zwerch- 
fellähmung  durch  Phrenikusdurchschneidung.  Abgesehen  vom 
Hochstand  des  Zwerchfells  kommt  es  dabei  zu  einer  paradoxen 
Bewegung  dieses  Muskels,  da  er  bei  der  Inspiration  nicht  mehr  tief 
tritt,  sondern  vielmehr  als  schlaffes  Segel  bei  jeder  Einatmung 
nach  oben  gezogen  wird.  Bei  doppelseitiger  Zwerchfellahmung  kann 

1  Allgem.  u.  spez.  Pathol.  d.  Zwerohfells.  Wien  1011.  2  Nozhnaoxib 
Handbuch  Bd.  XIV.  S  Deutsches  Aroh.  f.  klin.  Med.  Bd.  100.  4  Zeitsohrift 
f.  klin.  Med.  Bd.  70.  5  Aich.  f.  klin.  klin.  Chir.  111.  1919.  6  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1911/12.  7  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  100.  S.  985.  1913. 
8  Münchener  med.  Wochenschrift  1913.   Nr.  12. 
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die  Beeinträchtigung  der  Atmung  eine  hochgradige  werden,  so  daß 
schon  die  geringsten  Anstrengungen  zu  Atemnot  führen.  Das 
Zwerchfell  steht  auf  der  gelähmten  Seite  hoch. 

Gleichfalls  auf  eine  pathologische  Stellung  und  Funktion  des 
Zwerchfells  ist  die  Form  der  Dyspnoe  zurückzuführen,  die  wir  bei 
Aszites,  großen  Ovarialtumoren,  auch  bei  Gravidität  usw. 
sehen.  Auch  hier  ist  das  Zwerchfell  nach  oben  gedrängt  und  in 
seiner  Bewegung  gehemmt,  wozu  gelegentlich  noch  kommen  kann, 
daß  die  Rippen  durch  die  Auftreibung  des  Bauches  gehoben,  also 
in  Inspirätionsstellung  gebracht  worden  sind.  An  einer  normalen 
Lunge  läßt  sich  nach  Phrenikusdurchschneidung  keine  Veränderung 
feststellen,  die  als  Kompression  zu  deuten  wäre  (Schepelmann). 

In  mancher  Beziehung  im  Gegensatz  zu  diesen  die  Lungen 
komprimierenden  Prozessen  steht  ein  Zustand,  bei  dem 
Brustkorb  und  Lunge  erweitert  ist,  die  man  imter  dem  Namen 
des  Emphysems  zusammenfaßt.  Es  mag  zunächst  offen  bleiben, 
ob  das,  was  wir  jetzt  mit  dem  Namen  „chronisch  substantielles 
Lungenemphysem''  zusammenfassen,  ein  in  seiner  Ätiologie  um- 
schriebenes Krankheitsbild  ist.  In  ausgesprochenen  Fällen,  in 
denen  die  Sektion  Erweiterung  der  Alveolen  bei  gleichzeitiger 
Atrophie  des  zwischen  den  Alveolen  gelegenen  Gewebes  ergibt, 
finden  wir  im  Leben  Atemnot,  die  ihre  Ursache  in  der  verringerten 
Vitalkapazität  der  Lungen  hat  (vgl.  Siebeck).  Der  Thorax  steht 
gewissermaßen  dauernd  in  Inspirationsstellung  und  ist  in  seinen  Be- 
wegungen nach  beiden  Richtungen  hin  beschränkt.  Auch  das  Zwerch- 
fell wird  als  Folge  der  Erweiterung  des  Thorax  abgeflacht  (Hof- 
bauer ^).  Dazu  kommen  noch  Bronchialkatarrhe,  die  es  uns  im 
gegebenen  Falle  sehr  erschweren,  richtig  zu  beurteilen,  wie  viel  an 
der  Atemnot  das  Emphysem,   wieviel  die  Bronchitis  schuld  ist. 

Die  Hypertrophie  des  rechten  Herzens,  die  wir  bei  ausge- 
sprochenen Emphysemen  regelmäßig  finden,  ist  man  meist  ohne  wei- 
teres geneigt,  als  einen  Ausdruck  für  den  vermehrten  Widerstand 
im  kleinen  Kreislauf  anzusprechen.  Dieser  vermehrte  Widerstand 
ist  vielleicht  mit  bedingt  durch  Verkleinerung  der  Blutbahn  bei 
der  starken  Inspirationsstellung  (s.  oben).  Dieser  Anschauung 
stehen  aber  die  oben  zitierten  Versuche  von  Lichtheim  (1.  c.) 
gegenüber,  der  nachweisen  konnte,  daß  der  Blutdruck  im  großen 
und  kleinen  Kreislauf  völlig  imverändert  bleibt,  wenn  die  eine 
Art.  pulmonalis  unterbunden  wird.  Die  Einengung  der  Blut- 
bahn allein  kann  also  die  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  nicht 
erklären.     Die  Versuche   von  Lichtheim   sind  durch  Gerhardt 


1  Erg.  d.  inn.  Med.  Bd.  4.    1909.    2  Zeitschrift  t  klin.  Med.  Bd.  55. 
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bestätigt,  aber  auch  dahin  erweitert  worden,  daß  die  Licht- 
HEiMsehen  Befunde  nur  für  Muskelruhe  Gültigkeit  haben,  während 
bei  Bewegung  schon  ein  viel  geringerer  Ausfall  von  BlutbiJineii 
in  den  Lungen  einen  Widerstand  für  das  Herz  bedeutet. 

Weiterhin  bedingt  das  häuf  ige  Husten  dieser  Patienten,  wie  jedes 
Husten  eine  Drucksteigerung  im  kleinen  Kreislauf.  Bis  zu  dem 
Augenblick,  wo  sich  die  Glottis  öffnet,  wird  beim  Husten  die 
Luft  in  den  Bronchien  stark  komprimiert;  denn  der  Thorax 
ist  beim  Husten  bemüht  in  Exspirationsstellung  zu  gelangen. 
Der  erhöhte  Druck  im  Bronchialbaum  imd  der  Druck,  ^en 
die  Rippen  ausüben,  prallen  beim  Hustenstoß  gegeneinander. 
So  kommt  es  zu  einer  starken  Kompression  der  Gefäße  inner- 
halb der  Lungen,  die  Gerhardt  manometrisch  sogar  am  Sinken 
des  Carotisdruckes  hat  nachweisen  können,  xmd  die  man  röntgeno- 
logisch daraus  erschließen  kann,  daß  das  Herz  beim  Valsav Aschen 
Preßversuch  kleiner  wird,  was  darauf  hinweist,  daß  es  weniger 
Blut  aus  der  Lunge  bekommt.  Es  kommt  noch  hinzu,  daß  bei  der 
Druckatrophie  des  Lungengewebes  auch  zahlreiche  Lungenkapilla- 
ren mit  zugrunde  gehen.  Weiterhin  fehlt  beim  Emphysem  die 
normale  Pumpwirkung  durch  die  Atemexkursionen.  Hierauf 
ist  wohl  im  wesentlichen  die  Venenstauung  bei  Emphysematikem 
zurückzuführen,  wozu  für  die  unteren  Extremitäten  noch  kommt, 
daß  der  Tiefstand  des  Zwerchfells  eine  Kompression  der  Vena  cava 
inferior  (Eppinger  imd  Hofbauer  ^)  bedingt.  Abweichungen  im 
einzelnen  kommen  bei  den  verschiedenen  Fällen  dieser  häufigen 
Erkrankimg  vielfach  vor,  und  wenn  man  den  Typus  eines  Emphy- 
sematikers,  mit  dem  faßförmigen  Thorax,  dem  kurzen  Hals  mit 
den  gestauten  Venen,  der  erschwerten  Atmung  bei  jeder  Körper- 
anstrengung, der  Cyanose  im  Gesicht  imd  Hals  auch  zeichnen 
kann,  so  findet  man  dazwischen  vielfach  Patienten  mit  Lungen- 
erweiterung, die  diesem  Typus  nicht  angehören. 

Zwei  Dinge  nämlich  die  Erweiterung  der  Lungen  imd  die 
mangelhafte  Exkursion  des  Thorax  beobachtet  man  so  regel- 
mäßig beim  Emphysem,  daß  es  sehr  nahe  liegt,  in  einem  dieser 
beiden  Veränderungen  die  primäre  Schädigung  zu  erblicken,  zumal 
man  sich  sehr  wohl  vorstellen  kann,  daß  eine  Erweiterung  der  Lunge 
sekimdär  den  Thorax  in  die  Inspirationsstellung  bringt,  und  um- 
gekehrt die  Inspirationsstellung  des  Thorax  sekimdär  die  Lungen 
erweitert.     Bekanntlich  hat  W.  A.  Freund  *  durch  anatomische 


1  Zeitschrift  f.  klin.  Med.  Bd.  72.  S.  154.  2  Beitr.  z.  Histologie  d.  Rippen- 
knorpel usw.  Berlin  1898  u.  Der  Zusammenhang  gewisser  Lungenkrankheiten  mit 
primären  Rippenknorpelanomalien.  Erlangen  1859.  Arch,  f.  kün.  Chir.  Bd.  92, 
Chinirgenkongreß  1910. 
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Untersuchungen  festgestellt,  daß  bei  Emphysem  die  Rippen- 
knorpel eine  „gelbe  Entartung"  zeigen  können,  bei  der  sie  an 
Länge  zunehmen,  dabei  gleichzeitig  an  Elastizität  einbüßen.  Es 
treten  in  den  Knorpeln  Verkalkungen  auf.  Diese  Verlängerung 
der  Rippen,  die  nach  den  Messungen  von  Fbbund  1,2  cm  beträgt, 
hebt  den  Brustkorb  und  drängt  die  Rippen  in  Inspirationsstellung. 
Das  wären  also  Fälle,  wo  primäre  Veränderungen  an  der  Brust- 
wand sekundär  eine  Erweiterung  der  Lungen  zur  Folge  haben. 
Punktion  der  Rippen,  Palpation  und  Röntgenaufnahme  haben  ge- 
zeigt, daß  diese  Knorpelveränderungen  nicht  allzu  selten  vorkommen, 
so  daß  es  wohl  gerechtfertigt  ist,  hier  ein  besonderes  Krankheitsbild 
abzugrenzen.  Die  Befunde  von  W.  A.  Freund  sind  übrigens  durch 
V.  Hansemakk  ^  bestätigt  worden,  werden  allerdings  von  Sümita^  be- 
stritten. Wenn  man  trotz  dieser  Befunde  an  den  Rippenknorpeln 
noch  immer  Bedenken  haben  kann,  ob  in  ihnen  tatsächlich  die  pri- 
märe Veränderung  zu  erblicken  ist,  so  zeigen  die  operativen  Erfolge, 
die  nach  dem  übereinstimmenden  Urteil  aller  Autoren  (Gabrä  1.  c, 
Seidel^,  van  der  Velden,  Fkiedrich*,  Hofmann ^)  sofort  nach 
der  Operation  eintreten,  daß  durch  die  Starre  des  Thorax  das  Leiden 
zum  mindesten  sehr  stark  verschlimmert  wird.  Von  anderen  Ver- 
änderungen an  der  Brustwand,  die  zu  einer  Starre  in  Inspirations- 
stellung führen,  sind  die  arthritischen  Veränderungen  in  den  kosto- 
vertebralen  Gelenken  ( v.  S  alis^)  und  die  von  Loeschke^  beschriebene 
Kyphosenbildung  bei  seniler  Spondylarthritis  zu  nennen.  Es  stehen 
dabei  die  oberhalb  des  Buckels  gelegenen  Rippen  ii  Inspirations- 
stellung, die  imterhalb  gelegenen  in  Exspirationsstellung.  Ähnliche 
Rippenstellung  findet  man  auch  bei  tuberkulöser  Spondylitis.  Wilms^ 
(Sohenker)  schließlich  vertritt  den  Standpunkt,  daß  diese  Inspirst- 
tionsstellungbeim  Emphysem  durchSpasmus  der  Atemmuskula- 
tur bedingt  sei,  indem  hier  ein  erhöhter  Nerventonus  vorliegt  und  er 
glaubt  diese  Ansicht  durch  den  Nachweis  einer  Hypertrophie  der 
Atemmuskeln  erbringen  zu  können. 

Die  zweite  Gruppe  von  Autoren  nimmt  an,  daß  das  Primäre 
beim  Emphysem  die  Blähung  der  Lungen  ist.  Die  Erweiterung 
des  Thorax  wäre  dann  erst  etwas  Sekundäres  Diese  sekundäre 
Folge  ist  natürlich  nicht  so  zu  verstehen,  daß  ein  „mechanischer 
Druck"  von  der  Lunge  auf  den  Brustkorb  ausgeübt  wird;  dazu 
reicht  die  Kraft  der  Lunge  nicht  aus. 

Es    kann    die    primäre    Erweiterung    der    Limgen    entweder 

1  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  92.  2  Deutsche  Zeitschrift  L  Chir.  Bd.  113. 
S  Bbitns*  Beiträge  58.  1008.  4  39.  Chirurgenkongreß.  6  2SentraIbL  t  Chir. 
1909.  6  Frankf.  Zeitschrift  t  PathoL  Bd.  4.  1910.  7  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1911.    8  2&t.  nach  Qabbä-Quixckb  (L  c). 
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„djniamische"  Ursachen,  wie  man  das  nennt,  haben,  d.  h.  die  Lunge 
geht  ihrer  Elastizität  verloren  (Virchow),  oder  „mechanische** 
Störungen  wie  chronische  Bronchitis  mit  Husten  oder  Asthma  führ^i 
zu  einer  Lungenblähung  (F.  A.  Hofmann  ^).  Für  beide  Möglich- 
keiten lajäsen  sich  reichliche  Belege  erbringen  imd  es  wird  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  nicht  möglich  sein,  sich  auf  einen  bestimmten 
Standpunkt  festzulegen.  Das  Emphysem  j  ugendlicher  Lidividuen 
bringen  Eppingeb  imdHESS^  in  Zusammenhang  mitderVagotonie. 
Sie  nehmen  an,  daß  ein  erhöhter  Tonus  der  Bronchialmuskulatur  bei 
solchen  Patienten  vorhanden  ist,  der  die  Exspiration  erschwert.  Über 
die  Bronchialmuskulatur  selbst  siehe  Lohmann  und  Müller'. 

Es  würde  zu  weit  führen,  hier  auf  Einzelfälle  einzugehen,  die,  wie 
das  vikariierende  Emphysem  beim  Ausfall  größerer  Lungenab- 
schnitte, oder  wie  das  Emphysem  bei  großen  Anstrengungen  (z.  B. 
imgewohntes  Bergsteigen  usw. )  für  den  Chirurgen  weniger  praktisches 
Interesse  haben.  Hervorgehoben  müssen  jedoch  die  Emphyseme 
werden,  die  als  Folge  von  Verengungen  der  Atmungswege  auf- 
zufassen sind.  Nach  Kröpfen,  Mediastinaltumoren,  aber  auch  Ver- 
engungen der  Nase  kann  Emphysem  eintreten.  Experimentell  hat 
Cebvello*  beiHimden,  denen  er  die  Nasenöffnung  völlig  verschloß, 
Lungenblähung  gesehen,  Kuhn^  fand  bei  einem  Himd,  den  er  mit 
seiner  Saugmaske  längere  Zeit  hatte  atmen  lassen,  gleichfalls  Em- 
physem, ebenso  wieSüDsucKi,  der  die  Luftröhre  vonKlaninchen  opera- 
tiv verengerte.  Ähnliche  Tierversuche  stellten  auch  Hiätz^,  Köhler' 
imd  Schall^  an.  Die  Ursache  dieser  Blähung  ist  darin  zu  suchen» 
daß  bei  Stenoseatmung  die  Einatmung  mehr  vertieft  wird,  als 
die  Ausatmung,  es  besteht  inspiratorische  Dyspnoe;  es  ist  also  die 
Mittelkapazität  erhöht,  und  zwar  gilt  das  sowohl  für  die  akute  Stenose 
(z.  B.  finden  wir  Bandemphysem  beim  Ertrunkenen  oder  an  Blut- 
aspiration Erstickten),  als  auch  für  die  chronische  Verengung  (s.  auch 
weiter  hinten).  Die  angestrengte  Ausatmung  allein  führt  nicht  zum 
Emphysem  (Prettin  und  Leibkind^).  [^ 

Leicht  verständlich  ist  es,  daß  durch  Husten  oder  Pressen  die 
Lungenblähung  ganz  besonders  begünstigt  wird,  und  man  hält 
deshalb  auch  ziemlich  allgemein  chronische  Bronchitis  für 
eine  der  Hauptursachen  des  Lungenemphysems.  Auch  be- 
rufliche Schädlichkeiten,  wie  das  Homblasen  führen  zu  Emphy- 

1  Emphysem  u.  Atelektase  in  Nothnagels  Handbach  Bd.  14.  2  Die 
Vagotonie,  v.  Noordhns  Samml.  klin.  Abh.  1910.  8  Sitzungsber.  d.  Ges.  i. 
Bef  d.  ges.  Natnrwissensch.  z.  Marburg  1912.  4  Zit.  nach  Hoffbiann  L  a 
S.  17.  5  Zit.  nach  Stäheun  L  o.  6  These  de  Paris  1878.  7  Aroh.  1  exp, 
PathoL  u.  Pharm.  Bd.  7.  8  Beitr.  z.  Klinik  d.  Tuberkulose  Bd.  XIV. 
9  Münohener  med.  Wochenschrift  1904. 
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Bemen  oder  sagen  wir  besser,  zu  einer  Erhöhung  der  Residualluft, 
wobei  es  unerörtert  bleiben  soll,  ob  es  sich  dabei  um  ein  echtes 
Emphysem  handelt  oder  nicht. 

Zweifellos  bekommen  nun  bei  den  gleichen  Schädigungen  durch- 
aus nicht  alle  Leute  ein  Emphysem  (Prettin  und  Leibkind  ^),  so 
daß  man  genötigt  ist,  eine  gewisse  Disposition  des  Patienten  zur 
Erklärung  der  Krankheitsursache  heranzuziehen. 

RiBBBBT*  weist  darauf  hin,  daß  die  erweiterten  Bronchiolen 
selbst  ein  rein  mechanisches  Hindernis  für  die  Entleerung  der  Luft 
abgeben,  insofern  sie  die  größeren  Bronchen   zusammendrücken. 

Die  Veränderungen  der  Atmung  durch  chronisehe  Verengerungen 
Im  Bereich  der  Atmungswege,  alsoz.  B.  bei  Struma  oder  dgl.,  sind  zuerst 
von  Köhler,  später  von  Morawitz  \md  Siebeck  ^  im  Experiment 
studiert  worden.  Es  hat  sich  dabei  gezeigt,  daß  bei  geringen  Graden 
der  Verengerung  die  Einatmung  tiefer  wird,  so  daß  trotz  der  Stenose 
kein  Sauerstoffmangel  auftritt,  sondern  im  Gegenteil  gar  nicht  selten 
die  Alveolarluft  bei  Verengenmg  der  Luftwege  weniger  Kohlensäure 
enthält,  als  normal;  auch  das  Carotisblut  wird  nicht  kohlensaure- 
reicher.  Da,  wie  oben  gesagt,  die  Ausatmung  nicht  entsprechend  aus- 
giebig ist,  so  muß  die  Mittelkapazität  der  Lungen  bei  Ver- 
engerung der  Atmungswege  erhöht  sein,  was  eben  die  Nei- 
gung zu  Lungenemphysem  schafft.  Für  stärkere  Muskelanstrengung 
reicht  häufig  diese  in  der  Vertiefung  der  Einatriiung  bestehende  Kom- 
pensation nicht  aus,  imd  so  klagen  denn  auch  imsere  Struma- 
patienten oft  nur  über  Atemnot  bei  der  Arbeit.  Weiterhin  sind 
derartige  Patienten  sehr  gefährdet,  wenn  durch  eine  Pneumonie  die 
Atmungsfläche  verkleinert  wird;  auch  dann  reicht  die  Kompen- 
sation nicht  aus.  Bei  hochgradigen  Stenosen  genügt  der  Ausgleich 
auch  für  die  Ruhe  nicht,  und  der  Patient  geht  schließlich,  wenn  nicht 
vorher  schon  das  geschädigte  Herz  versagt,  an  Erstickung  zugrunde. 

Bei  der  akuten  Erstickung  wirkt  zuerst  die  Kohlensäurean- 
häufung; sie  narkotisiert  den  Patienten  nach  einem  vorhergegange- 
nen Erregungsstadium;  dann  treten  die  Folgen  des  Sauerstoff- 
mangels zutage,  mit  Krämpfen,  Pupillenerweiterung,  Atmungs- 
stillstand. Erst  wesentlich  später  bleibt  das  Herz  stehen.  So 
lange  dieses  aber  schlägt,  bleibt  der  Zustand  ein  heilbarer,  imd 
man  darf  deshalb  bei  solchem  Atemstillstand  mit  der  künst- 
lichen Atmung  nicht  aufhören,  so  lange  das  Herz  noch  schlägt.  Der 
Brustkorb  steht  bei  Erstickimg  in  tiefer  Lispirationsstellung  und 
der  Patient  wird  diese  Einatmung  noch  immer  mehr  zu  vertiefen 

1  Münchener  med.  Wochensohrllt  1904.  2  Vibgh.  Aroh.  Bd.  221.  1916. 
t  Deutsohes  Aroh.  t  klin.  Med.  Bd.  97. 
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suchen;  die  Luftverdünnung  in  der  Pleurahöhle  wird  also  standig 
größer,  und  man  sieht  als  Folge  davon,  wie  sich  die  Hautbedeckung 
in  den  Flanken  bei  jeder  Einatmung  einzieht. 

Große  Schwierigkeit  macht  bisher  immer  noch  die  Erklärung 
der  Zyanose  bei  solchen  Atmungshindemissen  und  die  Erklärung 
der  Trommelschlägelfinger.  Es  ist  ja  besonders  naheliegend, 
anzimehmen,  daß  bei  der  Zyanose  eine  Veränderung  des  Blutes 
auftritt.  Nun  weiß  man  aber,  daß  die  Kohlensäureanhäufung  im 
Blute  nicht  zu  einer  Verfärbung  des  Blutes  führt,  sondern  nur  die 
Verminderung  des  Sauerstoffes.  Eine  Verminderung  des  Sauer- 
Stoffgehaltes  ist  aber  in  den  Stadien  der  Erstickung,  in  denen 
eine  Zyanose  auftritt,  noch  gar  nicht  vorhanden.  Bei  in  Narkose 
operierten  Patienten  sieht  man  mm  aber,  wie  jeder  Chirurg  weiß, 
gar  nicht  so  selten,  sobald  etwas  zu  viel  Narkotikum  gegeben  worden 
ist  oder  ein  Atmungshindemis  auftritt,  wie  das  Blut  plötzlich 
dunkler  wird.  Eine  Verfärbung  des  Blutes  ist  also  bei  dieser  Form 
der  Zyanose  zweifellos  vorhanden.  Wie  sich  der  Sauerstoff-  tmd 
Kohlensäuregehalt  des  Blutes  bei  solchen  erstickenden  Patienten 
verhält,  ist  nicht  bekannt. 

Bei  den  Trommelschlägelfingern  ist  es  fraglich,  ob  es  sich 
dabei  um  Stauung  oder  um  eine  irgendwie  geartete  spezifische 
Nervenveränderung  handelt.  Gewisse  Ähnlichkeiten  mit  einer 
Akromegalie  bestehen  ja;  jedoch  ist  bei  Trommelschlägelf ingem 
durchaus  nicht  immer  eine  Hypophysenveränderung  vorhanden. 
Die  Mitteilung  von  Klaüser  ^,  der  eine  veraltete  Schulterluxatipn 
beobachtet  hat,  mit  ausgesprochenen  Tronamelschlägelfingem, 
ohne  daß  irgendwelche  Stauung  an  dem  Arm  vorhanden  gewesen 
wäre,  während  eine  Lähmung  der  Hand  bestand,  zeigt,  daß  auch 
periphere  Schädigungen  der  Nerven  zu  diesen  merkwürdigen  Ver- 
änderungen führen  können. 

Wir  haben  oben  die  Blutverteilung  und  ihre  Änderung  bei  der 
Atmung,  sowie  beim  operativen  Pneumothorax  besprochen.  Einen 
solchen  nicht  zu  imterschätzenden  Einfluß  auf  die  Blutverteilung 
haben  auch  Ändenmgen  der  Körperstellung,  z.  B.  die  Becken- 
hochlagerung»  wie  wir  sie  für  Operationen  nötig  haben.  Es 
lastet  bei  einer  solchen  Beckenhochlagerung  eine  sehr  viel  größere 
Blutsäule  auf  dem  Herzen,  und  es  kommt,  wie  Trendelenbübo  * 
u.  a.  durch  Röntgenaufnahme  nachweisen  konnten,  leicht  zu  akuter 
Erweiterung  des  Herzens.  Man  darf  deshalb  und  auch  wegen  der 
Änderung  in  der  Gehimzirkulation,  wenn  irgend  angängig,  diese 
Lage  nicht  viel  länger  als  10  Minuten  beibehalten. 

1  Münch.  med.  Woohenschr.  1912.  S.  929. 

2  Prakt.  Eigebnisse  d.  Geburtshilfe  u.  Gynäkol.  1913. 
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Noch  einer  ganz  schweren  akuten  Änderung  der  Blutverteilung 
bei  einem  operativen  Eingriff  ist  hier  zu  gedenken,  das  ist,  der 
Beeinflussung  der  Zirkulation  durch  zeitweilige  Kompression  der 
Aorta  und  Art.  pulmonalis,  wie  sie  bei  der  Ausführung  der  von 
Tbendelenbubg ^  angegebenen  Operation  zur  Entfernung-  von 
Lungenembolie  nötig  ist.  Läwen  und  Sibvbrs^  haben  ent- 
sprechende Versuche  an  Tieren  mit  genauer  Registrierung  von 
Herztätigkeit,  Blutdruck  imd  Puls  angestellt  imd  die  Verände- 
rungen beschrieben;  sie  fanden,  daß  das  Herz  eine  Verlegung  der 
Aorta  imd  der  Lungenarterien  über  6  Minuten  hin  aushält  und 
sich  gleichwohl  wieder  erholt.  Die  Kompression  der  oberen  Hohl- 
vene war  in  den  Tierversuchen  sehr  viel  gefährlicher;  sie  wurde  nur 
über  3  Minuten  hin  ausgehalten ,  dann  traten  Grehimerscheinungen  auf . 
Daß  die  Verhältnisse  beim  Menschen  ähnlich  liegen,  ist  durch 
verschiedene,  wenn  auch  bisher  nicht  vollkommene  Erfolge  von 
TBENDELENBUBGscher  Operation  wegen  Lungenembolie  erwiesen 
(Trbndelenburg^,  Sievbbs*).  Wesentlich  günstiger  für  das  Herz 
liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Kompression  der  Bauchaorta, 
wie  wir  sie  bei  der  MoMBURGschen  Abschnürung  nötig  haben. 

Von  den  Embolien,  d.  h.  der  Verschleppung  von  Blutgerinnseln 
oder  blutfremden  Materials  auf  dem  Blutwege  nach  den  verschie- 
densten Organen  des  Körpers  stehen  die  Lungenembolien  mit 
ihren  oft  tödlichen  Folgen  so  im  Vordergrund  des  chirurgischen 
Interesses,  daß  die  Emboliefrage  als  Ganzes  am  besten  hier  er- 
örtert wird. 

Von  der  Art  des  verschleppten  Materials,  sei  es  Fett,  Luft 
oder  Blutgerinnsel,  sind  die  pathologisch-physiologischen  Folgen 
weitgehend  abhängig. 

Die  Verschleppung  von  Blutgerinnseln  hat  zur  Voraus- 
setzung, daß  irgendwo  im  Körper  Thromben  vorhanden  sind. 
Diese  Erkenntnis  verdanken  wir  Vibchows^  Erstlingsarbeit  und 
sie  ist  seit  dieser  Zeit  unerschüttert  geblieben.  Prozentual  am 
häufigsten  stammen  die  in  die  Lungen  verschleppten  Thromben 
aus  den  Venen  des  Beines;  ihre  Entstehungsursache  und  die  hierzu 
vorliegenden  Experimente  werden  wir  später  zu  besprechen  haben. 
Warum  sich  ein  solcher  Thrombus,  der  ja  sehr  häufig  ohne  Embolie 
vorkommt,  auf  einmal  löst,  wissen  wir  nicht;  ein  Damiederliegen 
der  Herzkraft,  die  für  den  weiteren  Verlauf  einer  Embolie  von 
größter  Bedeutung  ist,  kommt  als  Ursache  für  die  Lösung  eines 


1  Arch.  f.  kliD.  Chir.  1008.  2  Deutsche  Zeitaohrift  f.  Chir.  Bd.  94.  8  Deut- 
sche med.  Wochenschrift  1908  u.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1908.  4  Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chir.  Bd.  93.      6  Fbobiefs  Notizen  1846. 
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solchen  Gerinnsels  wohl  nicht  in  Frage  auch  von  fermentativen 
Prozessen,  die  mit  einiger  Regelmäßigkeit  die  Lockerung  eines 
Thrombus  besorgen,  ist  nichts  bekannt. 

Ein  solcher  aus  einem  Blutgerinnsel  bestehender  Embolus  ge- 
langt nun  durch  das  rechte  Herz  auf  dem  Wege  der  Art.  puhno- 
nalis  in  die  Lunge;  ist  er  klein,  so  setzt  er  hier  einen  atelektatischen 
Herd,  der  sich  sekundär  entzünden  kann;  ist  er  groß,  so  kommt  es 
rasch,  entsprechend  den  oben  angeführten  Experimenten  von 
La  WEN  und  SiEVERS  ^  mit  Kompression  der.  Art.  puhnonalis  zu 
einem  Versagen  der  Herztätigkeit  und  Erstickung.  Die  interessanten 
pathologisch -anatomischen  Einzelheiten  eines  solchen  Lungen- 
infarktes brauchen  hier  nicht  ausführlicher  beschrieben  zu  werden, 
da  sie  kein  chirurgisches  Interesse  haben. 

Eine  andere,  für  das  Verständnis  der  Embolie  wesentliche  Frage 
hat  man  jedoch  an  der  Hand  dieser  embolischen  Verschleppung 
von  Blutgerinnseln  eingehend  auch  experimentell  studiert,  das  ist 
der  retrograde  Transport  fester  Partikel  durch  die  Blutbahn 
(v.  Recklinghaüsen^).  Ein  solcher  Rückstrom  tritt  ein,  wenn 
zwei  Ströme  von  ungleicher  Größe  zusammenstoßen.  „Die  Strom- 
kraft des  einen  der  Ströme  braucht  nur  vorübergehend  so  stark 
zu  werden,  daß  sie  ausreicht,  um  den  gemeinsamen  Stamm  zu 
füllen,  so  wird  sofort  eine  rückläufige  Bewegung  in  dem  anderen 
schwächer  fließenden  Strom  zustande  kommen"  (Bbneke^).  Solche 
Druckschwankungen  in  den  Venen  hängen  enge  zusammen  mit  der 
Atmung  und  besonders  mit  plötzlichen  Änderungen  des  intra^ 
thorakalen  Druckes,  wie  er  bei  Husten  (Heller*),  Erstickimg  oder 
dgl.  eintritt.  So  beschreibt  Ernst^  eine  retrograde  Embolie, 
die  vielleicht  bei  künstlicher  Atmung  entstanden  ist  und  verweist 
auf  ähnliche  Möglichkeiten  bei  der  Chloroformnarkose.  Experi- 
mentell haben  Magendie,  Frerichs^,  Heller  1.  c,  Arnold^, 
RiBBERT«,  Risel«  u.  a.  diese  retrograde  Embolie  studiert  und 
dabei  gefunden,  daß  Fremdkörper  von  geringem  spezifischem  Ge- 
wicht oft  weit  in  die  Extremitätenvenen  hineingetrieben  werden. 
Nach  RiBBERTs  schönen  vitalen  Beobachtimgen  imd  Modellver- 
suchen (BoumaIO)  werden  diese  Fremdkörper  hauptsächlich  im 
Randstrom  der  Venen  weiter  befördert.  Bei  der  rückwärtigen 
Verschleppung  großer  Embolien  wird  man  aber  mit  Ernst  nicht 


1  Deutsche  ZeitBohrift  f.  Chir.  Bd.  94.  2  VntCH.  Aroh.  Bd.  100.  8  Mab- 
CHAia>-KRBHL,  Handbach  d.  allg.  Pathol.  Bd.  II.  2.  4  Deutsches  Aroh.  f.  klin. 
Med.  Bd.  VIL  6  Vibch.  Arch.  Bd.  151.  6  Klinik  d.  Leberkrankheiten  1858. 
Bd.  IL  7  Vibch.  Aroh.  Bd.  124.  8  Zentralbl.  f.  PathoL  1897.  9  Viboh. 
Arch.  Bd.  182.      10  Viboh.  Aroh.  Bd.  161. 
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an  diese  allmähliche  Bückwärtsbeförderung,  sondern  an  eine 
plötzlich  eilnsetzende,  starke,  rückwärts  wirkende  Kraft  glauben 
müssen. 

Bei  offenem  Foramen  ovale  können  Thromben  vom  rechten 
nach  dem  linken  Herzen  und  von  da  in  den  arteriellen  Kreislauf 
gelangen,  wo  sie  dann  zu  embolischen  Verschlüssen  der  Qefäße, 
vor  allem  im  Gehirn,  die  Veranlassimg  sind  (paradoxe  Embolie). 
Es  ist  aber  experimentell  durch  TEUTSCttLÄNDBB^  ganz  sicher- 
gestellt, daß  die  alte  von  O.  Webbb^  verteidigte  Ansicht  richtig 
ist,  daß  sehr  kleine  Gerinnsel  den  Lungenkreislauf  zu  durchsetzen 
vermögen.  Teutschländeb  konnte  Tuschepartikelchen,  die  er 
einem  Tier  in  die  Beinvenen  gespritzt  hatte,  in  den  Gehim- 
arterien  nachweisen.  Es  sind  aber  immer  nur  sehr  kleine  Par- 
tikelchen, wie  Tuschekömer  oder  einzelne  Bakterien,  die  den  Lungen- 
kreislauf passieren.  Werden  größere  Embolien  im  großen  Kreis- 
lauf gefunden  so  haben  diese  entweder  ein  offenes  Foramen  ovale 
oder  eine  Endokarditis  bzw.  Arteriosklerose  mit  dort  sitzenden 
wandständigen  Thromben  zur  Voraussetzung.  Solche  im  großen 
Kreislauf  zirkulierenden  Gerinnsel  können  ja  natürlich  in  jedes  Organ 
gelangen  und  zu  Lifarkten  Veranlassung  geben.  Den  Chirurgen 
interessieren  von  all  diesen  arteriellen  Embolien  vorläufig  eigentlich 
nur  die  der  Extremitäten,  da  es  wiederholt  gelungen  ist,  durch 
operative  Entfernung  des  embolischen  Pfropfes  die  sonst  verlorene 
Extremität  zu  retten  (Matti*  u.  a.). 

Die  Fettembolie^  ist  die  zweifellos  häufigste  Form  der  Em- 
bolie. Seitdem  Zenker  den  ersten  Fall  beschrieben  hat,  ist  das 
ja  auch  experimentell  aifterordentlich  dankbare  Thema  nach  allen 
Bichtungen  hin  besonders  von  chirurgischer  Seite  her  durch- 
forscht worden.  Danach  kommt  das  Fett  hauptsächlich  aus  dem 
Fettmark  der  Knochen  in  die  Venen,  wenn  es  durch  irgend  eine 
Verletzung  mobilisiert  worden  ist  und  wird  mit  dem  venösen  Blute 
nach  dem  Herzen  und  von  da  nach  den  Lungen  transportiert.  Die 
Verletzung  kann  recht  geringfügig  sein;  so  genügt  z.  B.  nach  Bib- 
bert schon  ein  Beklopfen  der  Tibia  mit  dem  Hammer  und  Fritsche 
konnte  auch  in  der  Lunge  völlig  gesunder  Kaninchen  embolisch 

1  Naturhißt.  med.  Verein  Heidelberg  1916.  2  Pifha  Büxboth,  Handbuch 
d.  allg.  Chir.  Bd.  L  S.  87.  8  Korrespondenzblatt  f.  Schweizer  Ärzte  1913. 
4  lit. :  Busch,  VmoH.  Arch.  Bd.  36.  Riedel,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir. 
Bd.  8.  ViBOHOw  in  Vibch.  Arch.  Bd.  5.  Fbombbbg,  Grenzgebiete  26.  Fbttschb, 
Deutsche  Zeitschrift  t  Chir.  Bd.  107.  Gbökdahl,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir. 
Bd.  111.  Busse,  Korrespondenzblatt  f.  Schweizer  Ärzte  1913.  Rsikeb,  Münohener 
med.  Wochenschrift  1907/L  Ribbert,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1900.  Be- 
KEKS,  ZniGLERs  Beitr.  XXTL  We&zejewski  auf  d.  X.  Kongreß  d.  Deutsch.  Ges. 
f.  Orthopädie  (hier  Diskussion). 
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verschlepptes  Fett  nachweisen;  wahrscheinlich  hatte  hier  schon  die 
Erschütterung  des  Knochens  beim  Henunjagen  und  gelegentlichen 
Anstoßen  im  Käfig  genügt.  Auf  ein  gleichartiges  geringfügiges 
Trauma  sind  die  Fettembolien  bei  Eklampsie  (Vibchow,  Sohmorl^) 
zu  beziehen.  Solche  Embolien  kleiner  Mengen  Fett  sind  klinisch 
völlig  bedeutungslos.  Anders  die  Embolien  größerer  Fettmengen. 
Solc^  treten  mit  Vorliebe  bei  Knochenbrüchen  älterer  Leute 
auf,  und  zwar  besonders  dann,  wenn  durch  den  Unfall  eine  stärkere 
Erschütterung  des  Körpers  stattgefunden  hatte,  also  z.  B.  bei 
Fall  aus  großer  Höhe.  Daß  alte  Leute  besonders  zu  Fettembohea 
neigen,  hängt  damit  zusammen,  daß  ihr  Knochenmark  Fett  mark 
ist,  und  daß  das  Fett  im  Alter  Oleinsäurereicher,  also  flüssiger  wird. 

Das  Fett  gelangt  erstens  direkt  in  die  Venen  des  Knochen* 
marks  und  von  dort  in  den  kleinen  Kreislauf;  es  erfolgt  aber  zwei- 
tens auch  eine  Aufnahme  auf  dem  Lymphwege,  wobei  dann  das 
Fett  durch  den  Ductus  thoracicus  hindurch  in  die  Blutbahn  ge- 
langt. Nach  den  Versuchen  von  Fbitschb,  der  bei  Kaninchen  die 
Beine  brach,  nachdem  er  vorher  sämtliche  Venen  der  betreff^iden 
Gliedmaße  unterbunden  hatte,  scheint  bei  den  schweren  „blutigen*^ 
Frakturen  die  Aufnahme  des  Fettes  auf  dem  Blutwege  zu  erfolgen,, 
während  bei  den  leichteren  Frakturen  der  Lymphweg  bevorzugt 
wird.  Die  Verschleppung  des  Fettes  auf  dem  Blutwege  kann  man 
nach  Beineb  ^  direkt  beobachten,  wenn  man  nach  orthopädischen 
Operationen  in  EsMABCHScher  Blutleere  vor  der  Entfernung  des 
Schlauches  eine  Kanüle  in  die  Vena  saphena  bindet.  Man  sieht 
dann,  daß  das  Blut  mit  Fettropfen  vermischt  ist,  eine  Angabe,  die 
übrigens  Lexeb  nicht  bestätigen  konnte.*  Wir  haben  wied^iiolt 
bei  frischen,  schweren  Verletzungen  Fett  im  Venenblut  der  be- 
troffenen Gliedmaße  gefunden. 

Fettembolien  auf  dem  Lymphwege  bekam  Biedel  durch 
Einspritzung  von  öl  in  die  Bauchhöhle.  Gegenüber  der  Ver- 
schleppung von  Fett  aus  dem  Knochenmark  bei  Verletzungen  des 
Knochens  treten  embolische  Ausschwemmimgen  aus  anderen 
Organen,  z.  B.  aus  dem  Unterhautzellgewebe,  an  Bedeutung  stark 
zurück  (Gböndahl),  wenn  auch  bei  dem  ersten  Falle  von  Fettem* 
hohe,  der  beschrieben  worden  ist  (Zenkeb),  das  Fett  aus  der  Leber 
stammte.  Abgesehen  von  einer  Verschleppung  des  Fettes  bei 
Trauma  kommt  eine  solche  auch  bei  entzündlichen  Prozessen 
in  fetthaltigen  Organen,  besonders  bei  der  Osteomyelitis» 
vor,  während  Verbrennungen,  Vergif  timgen,  allgemeine  Stoff wechsel- 
störungen  eine  sehr  geringe  Bolle  spielen.     Man  nimmt  an,  daß 

1  Über  Poerperaleklompsie.    Leipzig  1893.       S  X.  Orthopädenkongreß. 
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die  Aufnahme  des  Fettes  bei  Osteomyelitis  durch  die  bei  der 
Entzändimg  stattfindende  Verflüssigung  des  Fettes  begünstigt  wird. 

Im  weiteren  klinischenBildeistdieFettembolieinden  kleinen 
Kreislauf  von  der  in  den  großen  zu  scheiden  (Payb  ^).  Da  ja  dasFett» 
wie  gesagt,  meist  zunächst  durch  die  Venen  in  das  rechte  Herz  gelangt, 
erhebt  sich  die  Frage,  wie  es  von  da  überhaupt  in  den  großen  Kreis- 
lauf kommt.  Ein  offenes  Foramen  ovale  ist  nicht  immer  vorhan- 
den; das  Fett  muß  also  das  Lungenfilter  passieren  (Fbombebo', 
Busse*  u.  a.).  Daß  hieran  die  besonders  angestrengte  Atmung 
schuld  ist,  die  eintritt,  wenn  das  Fett  zunächst  die  Art.  pulmo- 
nalis  verstopft,  ist  möglich.  Jedenfalls  geht,  worauf  schon  Vir- 
CHOW  hinwies,  der  Übertritt  von  Fett  aus  dem  kleinen  in  den  großen 
Kreislauf  nicht  so  glatt  von  statten.  Gböndahl  folgert  aus  einem 
Versuch  bei  einem  Kaninchen,  dem  er  Ol  einspritzte,  dann  die 
eine  Niere  exstirpierte,  dann  einen  Pneumothorax  anlegte  und 
schließlich  auch  die  zweite  Niere  entfernte,  wobei  er  fand,  daß  die 
zweite  Niere  sehr  viel  mehr  Fett  enthielt  als  die  erste,  daß  für 
den  Fettdurchtritt  die  Breite  des  Lungenstromgebietes  eine 
Bolle  spiele;  doch  lassen  die  Versuche  auch  eine  andere  Deutung  zu. 
Auch  die  Weite  der  Lungengefäße  kommt  nach  dem  gleichen  Autor 
für  den  Übertritt  des  Fettes  aus  dem  kleinen  in  den  großen  Kreis- 
lauf nicht  in  Frage;  hingegen  darf  man  wohl  annehmen,  daß  die 
Menge  des  im  Blute  kreisenden  Fettes  nicht  gleichgültig  ist. 

Die  große  Mehrzahl  der  auf  dem  Sektionstisch  nachweisbaren 
Fettembolien  in  den  Lungen  verläuft  klinisch  symptomlos; 
erst,  wenn  eine  größere  Anzahl  der  Lungenkapillaren  verlegt  ist, 
treten  Atemstörungen  auf.  Pathologisch-anatomisch  findet 
man  Lungenödeme  und  kapillare  Blutungen,  die  wohl  beide 
die  Atmung  noch  erschweren.  Als  Zeichen  dieser  erschwerten  At- 
mung ist  das  Randemphysem,  das  meist  beobachtet  wird,  aufzu- 
fassen. Wie  man  den  Beizhusten  solcher  Patienten  erklären  soll, 
den  sie  oft  sofort  nach  den  Embolien  bekommen,  ist  nicht  ganz 
sicher  (Fibiobr*).  Völlig  ungeklärt  ist  die  Frage,  ob  durch  vor- 
hergegangene Fettembolie  entzündliche  Prozesse  in  den  Lungen 
begünstigt  werden  (Pneumonie  bei  Fraktur  alter  Leute!). 

Was  geschieht  nun  mit  dem  Fett  in  den  Limgengefäßen?  Ein 
Teil  wird  durch  das  alkalische  Blutserum  verseift  un^  damit  für 
die  Resorption  geeignet  gemacht  (Beneke*);  ein  anderer  Teil 
wird  als  Fettropfen  von  den  Gefäßendothelien  aufgenommen;  der 


1  Zeitschrift  f.  Orthopäd.  Chir.  Bd.  26.  2  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten 
Bd.  26.  8  Korrespondenzblatt  f.  Schweizer  Arzte  1913.  4  Cf.  Gböhhdal  L  o. 
5  Ztbql,  Beitr.  Bd.  XXH 
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Rest  durchsetzt,  wie  oben  gesagt  wurde,  das  Lungenfilter  und  er- 
scheint im  großen  Kreislauf. 

Von  hier  kann  das  Fett  theoretisch  natürlich  in  alle  Organe 
verschleppt  werden;  von  praktischer  Bedeutung  ist  aber  nur  die 
Embolie  in  das  Gehirn.  Die  Ursache  dafür,  daß  das  Fett  gerade 
im  Gehirn  stecken  bleibt,  ist  nach  Gböndahl  darin  zu  suchen,  daB 
das  Gehirn  stets  von  einer  besonders  großen  Menge  Blut  durchströmt 
wird,  während  die  einzelnen  Kapillaren  verhältnismäßig  eng  und 
angeblich  wenig  erweiterungsfähig  sind.  Es  kommt  noch  hinzu,  daß 
sich  auch  geringe  Ernährungsstörungen  des  Gehirns  rasch  klinisch 
bemerkbar  machen.  Es  ist  charakteristisch  für  die  zerebrale  Form 
der  Fettembolien,  daß  sie  nicht  sofort  nach  der  Verletzung  beginnt, 
was  darin  begründet  ist,  daß  das  Fett  zimächst  im  Lungenfilter  auf- 
gehalten wird.  Die  Lungensymptome  gehen  deshalb  auch  oft  den 
Himsymptomen  voraus.  Diese  Himsymptome  bestehen  in  herabge- 
setzter Schmerzempfindlichkeit  (Czebny),  Unruhe,  Angstgefühl, 
Temperatursteigerung,  Benommenheit  und  Lähmungen  und  sind 
als  richtige  Herdsymptome  zu  deuten.  Gesteigerter  Himdruck 
ist  bisher  nicht  beobachtet  worden;  wohl  deshalb  nicht,  weil 
sich  die  Reaktionen  im  Gehirn  (Lymphstauung  usw.)  nur  langsam 
abspielen. 

Das  Fett  kann  auch  die  Kapillaren  des  großen  Kreislaufs 
nochmals  passieren;  so  kommt  es  zu  Ausscheidung  von  Fett 
durch  den  Harn. 

Die  Luftembolie^  kommt  so  zustande,  daß  bei  der  Eröffnung 
einer  Vene  Luft  angesaugt  wird.  Voraussetzung  ist  also,  daß  der 
Druck  in  der  Vene  gering  oder  sogar  negativ  ist,  was  besonders 
bei  den  Venen  der  Fall  ist,  die  nahe  am  Herzen  liegen.  Durch 
vorhergegangenen  Blutverlust  soll  diese  Druckverminderung  noch 
verstärkt  werden  (Bbckbb^).  Durch  Über-  oder  Unterdruck- 
narkose kann  die  Gefahr  eines  Eintretens  von  Luft  sehr  verringert 
werden  (Tiegel*).  Andererseits  wird  durch  Pressen  bei  der  Nar- 
kose (Ernst*)  ein  gewisser  Überdruck  im  Thorax  erzielt,  wodurch 
ein  retrograder  Transport  von  Luft  durch  die  Venen  stattfinden 
kann.  Wir  beobachteten  einen  Fall,  wo  bei  Strumaoperation  in 
dieser  Weise  ein  Erweichungsherd  im  Gehirn  entstanden  war.  Ein 
ähnlicher  Fall  wurde  von  van  de  Kamp^  beschrieben. 

Fernerhin  ist  zum  Eintreten  von  Luft  naturgemäß  ein  gewisses 
Klaffen  der  Venen  nötig,  \md  deshalb  sind  die  durch  Faszien- 


1  lit.  cf.  Wolf  in  Vibch.  Aroh.  Bd.  174.  1903,  ferner  Benekb,  in  Mar- 
ohakd-Kbehl,  Allg.  Pathol.  U  2.  2  Zeitschrift  f.  Medizinalbeamto  191 L 
8  Chirorgenkongreß  1912.     4  Vjbch.  Aich.  Bd.  151.     6  DiAsert.  München  1913. 
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lüoken  hindurchtretenden  Venen  besonders  gefährdet,  ebenso  wie 
die  Venen,  die  über  einer  Geschwtdst  (z.  B.  bei  Struma)  laufen  und 
dadurch  platt  gedrückt  sind. 

Die  Luftembolie  ist  gefährlicher  als  die  Fettembolie  und  zwar 
deshalb,  weil  eine  solche  Luftblase  in  dem  Schlauchsystem  der 
Blutbahn  wie  ein  Ventil  wirkt  und  den  Blutstrom  unterbricht. 
Man  braucht  sich  ja  nur  daran  zu  erinnern,  was  geschieht,  wenn 
Luftblasen  im  Irrigatorschlauch  sitzen,  um  die  Verhältnisse  zu  ver- 
stehen. Die  Frage,  an  welcher  Stelle  des  Kreislaufs  diese  Unter- 
brechimg stattfindet,  mit  anderen  Worten  die  Todesursache-bei 
Luftembolie,  ist  noch  nicht  eindeutig  geklärt.  Tatsache  ist  nur, 
daß  man  bei  den  zalüreichen  experimentellen  Luftembolien  stets  eine 
meßbare  Luftmenge  im  rechten  Herzen  fand  (Kleinschmidt  \ 
Jehn  imd  Naegeli^)  und  daß  es  in  einem  gewissen  Prozentsatz 
der  Fälle  gelingt,  durch  Absaugen  der  im  rechten  Herzen,  befind- 
lichen Luft  das  Tier  am  Leben  zu  erhalten.  Ob  aber  nun  der  Tod  in 
solchen  Fällen  eintritt,  weil  das  rechte  Herz  die  in  ihm  enthaltenen 
Luftblasen  nicht  herauszudrücken  vermag  (Cohnheim*),  sich 
also  nicht  ausreichend  mehr  zusammenziehen  kann,  so  daß  die 
Blutzufuhr  nach  den  Lungen  unterbrochen  ist,  oder  ob  die  Sache  so 
liegt,  daß  die  Luft  die  Kapillaren  der  Lunge  verstopft,  so  daß 
hier  die  Zirkulation  unterbrochen  ist,  ist  vorläufig  nicht  eindeutig 
entschieden.  Vielleicht  .vereinigen  sich  beide  Schädigimgen,  und 
es  hängt  wohl  die  Art  des  Todes  von  der  Geschwindigkeit  der 
Lufteinspritzung  ab.  Ein  Übertritt  von  Luft  aus  dem  kleinen 
in  den  großen  ELreislauf  findet  nur  in  sehr  geringem  Umfange  statt. 
Fälle,  bei  denen  man  Luftblasen  im  Gehirn  findet,  sind  deshalb 
selten,  und  die  alte  BiCHATsche  Theorie  vom  „Himtod"  bei  Luft- 
embolie ist  verlassen. 

Anders  liegt  die  Sache,  wenn  Luft  in  die  Arterien  einge- 
spritzt wird,  oder  auch  bei  Luftembolie  in  die  Magenvenen, 
wobei  die  Luft  die  Leber  passieren  muß  (vgl.  Wolf).  Hier  werden 
die  Luftblasen  in  kleinste  Bläschen  zerschlagen,  und  diese  passieren 
nun  anstandslos  die  Kapillaren.  Wolf  bekam  regelmäßig  nach 
Luftinjektion  in  die  Art.  femoralis,  Luft  in  der  Vena  femoralis,  und 
es  sind  in  solchen  Fällen  Luftblasen  im  ganzen  Körperkreislauf  ver- 
teilt nachzuweisen.  Der  Tod  erfolgt  dann  wohl  meist  als  „Him- 
tod".  Einen  klinisch  beobachteten  Fall  von  Luftembolie  in  die 
Arterien  beschreibt  Clairmont*.  Es  handelte  sich  lun  ein  eröff- 
netes interlobäres  Empyem ;  der  Patient  bekam  diese  Embolie  beim 
Verbandwechsel . 

1  Chirurgenkongreß  1912.  2  Zeitschrift  f.  d.  ges.  exp.  Med.  Bd.  VI.  1918. 
8  Allg.  PathoL  Bd.  1.  1877.     4  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  111.  1919. 
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Ea  kommt  bei  der  Luftembolie  wie  gesagt  sehr  darauf  an,  wie 
schnell  die  Luft  in  den  Kreislauf  kommt.  Wolf  konnte  100 
bis  200  cbcm  Luft  langsam  einspritzen,  ohne  daß  die  Tiere  starben. 
Es  ist  anzunehmen,  daß  die  Luft  zum  großen  Teil  durch  die  Lunge 
rasch  wieder  abgegeben  wird.  Literessanterweise  gelingt  es  übrigens 
im  Experiment  auch  umgekehrt,  Luftembolie  durch  Einblasen  von 
Luft  in  die  Trachea  zu  erzielen  (Biohat,  Marghand  ^,  Benekb^u.  a.). 
Daß  etwas  Derartiges  beim  Überdruckverf  ahren  beobachtet  worden 
wäre,  ist  nicht  bekannt,  wenn  man  nicht  die  oben  (S.  452)  zitierte 
ScHLEsmoEBSche  Beobachtung  so  deuten  will.  Die  verschiedenen 
gebräuchlichen  Versuchstiere  sind  übrigens  nicht  alle  gleichmäßig 
empfindlich  gegen  Luftembolie  (Jehn  und  Naeoeli  1.  c). 

Eine  besondere  Stellung  nimmt  die  Art  von  Luftembolie  ein, 
die  wir  bei  Tauchern  sehen,  die  zu  rasch  aus  der  unter  Überdruck 
stehenden  Taucherglocke  an  die  Luft  gelassen  werden.  Bei  dieser 
raschen  Druckverminderung  wird  G^  aus  den  Blutkörperchen 
frei  (Hoppe-Seyleb^).  Wir  haben  dann  also  ähnlich  wie  bei  der 
Einspritzung  von  Luft  in  die  Arterien  feine  Luftblasen  überall 
in  den  Blutgefäßen  verteilt;  eine  Herzpunktion  zum  Ablassen  der 
Luft  wird  in  solchen  Fällen  also  nichts  helfen. 

Wie  schon  eingangs  gesagt,  stellen  die  postoperativen  Lungen- 
komplikatlonen  eine  Hauptzahl  der  Todesfälle  nach  Operationen 
dar.  Man  ist  in  sehr  zahlreichen  Arbeiten  den  Ursachen  dieser 
postoperativen  Lxmgenkomplikationen  nachgegangen  (Lit.  siehe 
V.  LiCHTENBEBO^,  fcmcr  34.  Chirurgenkongreß),  und  solche  Unter- 
suchungen haben  ergeben,  daß  eine  ganze  Reihe  von  Faktoren  an 
diesen  Störungen  schuld  sein  kann,  so  daß  diese  Fälle  pathologisch 
durchaus  verschieden  zu  bewerten  sind. 

Zunächst  gibt  es  postoperative  Lungenentzündungen,  die  ledig- 
lich Folge  der  Narkose  sind.  Man  hat  eine  Zeitlang  vor  allen 
Dingen  den  Äther  für  sehr  gefährlich  für  die  Lungen  gehalten. 
Experimentelle  Untersuchungen  zu  dieser  Frage  stammen  von 
Lindemann  *,  Lenoemann  •,  Hölscheb^,  Poppebt«  Löwit*,  v,  Lioh- 
TENBEBG*,  Stübsbebg^^  u.  a.  Die  Verschiedenheit  der  Versuchs- 
resultate  hängt  in  der  Hauptsache  davon  ab,  in  welcher  Kon- 
zentration die  Äther-  oder  Chloroformdämpfe  auf  die  Lunge  ein- 

1  Vierteljahrsschrift  1  prakt  Heilkunde  Bd.  33.  1876.  2  Aroh.  t  Entw.» 
Mech.  Bd.  33.  1910.  8  Müllebs  Aroh.  1  PhysioL  1852.  4  ZentralhL  f.  d. 
Grenzgebiete  Bd.  XL  1908.  Ders.  Bbukb  Beiträge  Bd.  67  u.  Münchener  med. 
Woohenschrift  1909.  5  ZentralbL  f.  path.  Anat.  Bd.  IX.  6  Bbuks^  BdtrSge 
Bd.  27.  1900.  7  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  57.  S.  175.  8  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1894  u.  1897  u.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  67.  9  Zibol.  Beiträge 
Bd.  XIV.      10  MitteiL  a.  d.  Gronzgebieten  Bd.  22.  S.  IL 
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wiiiseai.  So  kam  Poppebt,  der  mit  ziemlich  konzentrierten 
Äther-  und  Ghkroformdämpfen  arbeitete,  zu  dem  Resultat,  daß 
die  Schädigung  der  Xiuqge,  besonders  durch  den  Äther,  doch  eine 
recht  beträchtliche  sei.  Hölsoher  liiüqgegcii  komifte  bei  Mmes 
Versuchsanordnung  außer  einer  geringfügigen  Hypersekretion  der 
Schleimdrüsen  der  Bronchien  keinerlei  Veränderungen  an  den 
Lungen  feststellen.  Bei  sehr  langdauemden  Narkosen  fand  v.  Lioh- 
TBNBBBO  auf  der  ganzen  Lunge  verstreute  Atelektasen  und  Em- 
physem der  Lupgenränder.  Wurden  die  Tiere  erst  24 — 48  Stunden 
nach  Beendigung  der  Narkose  getötet,  so  waren  pneumonische 
Infiltrationen  imd  echte  Bronchopneumonien  nachweisbar.  Zu 
ähnlichen  Resultaten  kam  auch  Offbroeld^.  Man  kann  sich 
auf  Orund  dieser  anatomischen  Befunde  wohl  vorstellen,  daß  eine 
solche  durch  die  Narkose  geschädigte  Lunge  für  Infektionen  be- 
sonders disponiert  ist. 

Wie  kommen  nun  die  Infektionserreger  in  die  Lunge 
hinein?  Zunächst  einmal  haben  die  Untersuchungen  von  Dürok' 
gezeigt,  daß  auch  die  normale  Lunge  nicht  frei  von  Bakterien  ist. 
Bei  der  Narkose  können  fernerhin  Bakterien  aus  der  Mundhöhle 
durch  Aspiration  in  die  feinen  Bronchen  gelangen,  wie  das  Höl- 
80HBB  in  Tierversuchen  gezeigt  hat.  Er  brachte  Tieren,  die  er  narkoti- 
siert hatte,  Farblösungen  ins  Maul  und  konnte  dann  nach  längerer 
Narkose  diese  Farbe  zusammen  mit  dem  Schleim  in  den  tieferen 
Bronchen  nachweisen.  Dieses  Einfließen  von  Schleim  in  die  tiefe- 
ren Luftwege  fand  nicht  statt,  wenn  das  Tier  mit  hängendem  Kopf 
narkotisiert  worden  war.  Ebenso  kann  diese  Aspiration  von  Mund- 
inhalt durch  Seitwärtsdrehen  des  Kopfes,  Reinigung  des  Mundes 
von  Schleim  während  der  Narkose  usw.  vermieden  werden.  Es  ist 
danach  eine  solche  Aspiration  während  der  Narkose  doch  immerhin 
als  ein  technischer  Fehler  aufzufassen.  Untersuchungen,  die  Höl- 
soher anstellte,  um  zu  prüfen,  ob  durch  die  Narkose  etwa  das  Flim- 
merepithel in  den  Luftwegen  geschädigt  würde,  fielen  negativ  aus. 

Weiterhin  wird  durch  die  Narkose  die  Immunität  des  ge- 
samten Organismus  gegen  Bakterien  herabgesetzt.  Das  konnte 
Snbl^  dadurch  beweisen,  daß  er  Frösche,  die  gegen  Milzbrand 
immun  sind,  narkotisierte  und  ihnen  dann  MilzbrandbaziUen 
in  die  Lungen  einspritzte.  Während  normale  Frösche  auf  solche 
Einspritzung  von  Milzbranderregem  nicht  reagieren,  bekommen 
die  vorher  narkotisierten  Tiere  eine  Milzbrandpneumonie,  an  der 
sie  zugrunde  gehen. 


1  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  75.       2  Münohener    med.  Wochenschrift   1904. 
8  Zeitschrift  f.  Hyg.  u.  TnfektioD&krankheiten  Bd.  40. 
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Wie  oben  gesagt  wiirde,  lassen  sich  in  den  Lungen  nach  Narkose 
häufig  kleine  Blutungen  nachweisen;  das  ist  ein  Zeichen  für  eine 
Störung  der  Zirkulation  in  der  Lunge.  Solche  Zirkulations- 
störung kann  ganz  unabhängig  von  der  Narkose  nach  der  Operation 
durch  ungenügende  Durchlüftung  der  Lunge  bei  schmerzhaftem 
Bauchschnitt  oder  z.  B.  bei  Peritonitis  durch  Hochstand  des  Zwerch- 
fells eintreten.  Auch  Herzstörungen>  die  ja  ihrerseits  wieder  oft  von 
der  Narkose  abhängen,  mögen  zu  solchen  Zirkulationsstörungen 
der  Lunge  führen.  Die  Folge  solcher  Zirkulationsstörung  in  der 
Lunge  ist  die  Hypostase  oder»  wenn  man  so  will,  das  lokale 
Lungenödem  und  dieses  begünstigt  außerordentlich  den  Eintritt 
einer  Pneumonie. 

Henle  und  Heile  ^  prüften  eine  weitere  Schädigung,  der  unsere 
Patienten  bei  allen  Operationen  ausgesetzt  sind,  nämlich  die  Ab- 
kühlung, in  ihrem  Einfluß  auf  die  Lunge.  Sie  Übergossen  narkoti- 
sierte Kaninchen  mit  Äther  und  fanden  dann  ein  starkes  Absinken 
der  Körpertemperatur.  In  den  Lungen  fand  sich  Hyperämie, 
Blutungen  und  Schädigungen  der  Alveolarepithelien.  In  all  diesen 
Fällen  handelte  es  sich  lun  sehr  kurzdauernde  Narkosen. 

Eine  der  schwersten  Zirkulationsstörungen  der  Lunge  ist  durch 
Embolien  gegeben,  wie  oben  ausgeführt  worden  ist.  Bei  Frakturen 
werden  wir  nach  dem  oben  Gesagten  gelegentlich  Lungenentzün- 
dung durch  Fettembolie  sehen,  postoperativ  werden  es  häufiger 
Embolien  kleiner  Blutgerinnsel  sein,  die  zu  postoperativen  Ver- 
änderungen der  Lunge  führen.  In  Tierversuchen  konnte  Gebble* 
bei  40  Tieren  zwölfmal  durch  alle  möglichen  operativen  Eingriffe 
wie  Unterbindung  größerer  Grefäße  in  der  Bauchhöhle,  Hantieren 
am  Darm  usw.  Lungenembolien  bekommen.  Mit  solchen  Embolien 
können  naturgemäß  auch  Infektionserreger  in  die  Lunge  gelangen 
und  eine  Pneumonie  ist  dann  die  natürliche  Folge. 

Sehr  viel  häufiger  als  mit  solchen  Blutgerinnseln  werden  aber 
Infektionserreger  wohl  auf  dem  Lymphwege  in  die  Lungen  fort- 
geleitet. Hierher  gehörige  Experimente  hat  Goebel^  angestellt,  der 
bei  Tieren  Bakterien  und  Tuschekömehen  in  die  Darmwand  ein- 
spritzte. Er  konnte  diese  Mikroorganismen  dann  sehr  schnell  in  den 
Lungenlymphgefäßen  nachweisen.  Anatomisch  sind  ja  solche  Ljmiph- 
gef äßverbindungen  von  der  Lunge  nach  dem  Bauchraum  vor  allem 
von  KüTTNBB*,  Kblling^  und  Franke  ^  nachgewiesen  worden. 
TiLMANN^  und  V.  Lichtenberg  weisen  darauf  hin,  daß  sich  viel- 

1  Arch.  f.  kliiL  Chir.  Bd.  64.  Chirurgenkongreß  1901.  2  Bbuns*  Beiträge 
Bd.  43.  8  MltteiL  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  18.  4  Bbüns'  Beiträge  Bd.  14. 
5  Chirurgenkongreß  1905.  6  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  119.  7  15.  Internat, 
med.  Kongr.  Lissabon  1906. 
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leicht  die  verhältnismäßige  Häufung  von  Lungenentzündungen  bei 
gesohwürigen  Prozessen  des  Magen  und  Darmes  in  dieser  Weise 
erklären  ließe.  Besonders  Tilmann  teilt  entsprechende  Fälle  mit. 
Immerhin  wird  man  sehr  vorsichtig  sein  müssen»  aus  der  Tatsache, 
daß  vereinzelte  Bakterien  im  Experiment  durch  die  Lymphbahnen 
verschleppt  werden,  zu  weitgehende  Schlüsse  auf  das  klinische  Bild 
der  postoperativen  Pneumonie  zu  ziehen.  Denn  die  Tatsache,  daß 
Brust-  und  Bauchhöhle  trotz  der  zahlreichen  zwischen  ihnen 
verlaufenden  Lymphbahnen  zwei  völlig  getrennte  Gebiete  sind, 
wird  immer  wieder  dadurch  bewiesen,  daß  wir  doch  eigentlich  nur 
sehr  selten  bej  Peritonitis  ein  Empyem  finden  und  umgekehrt. 
Dabei  lägen  die  anatomischen  Verhältnisse  für  eine  Infektion  des 
Brustfells  vom  Bauchfell  aus  doch  ganz  besonders  günstig.  Es  be- 
sitzt allerdings  das  Brustfell,  genau  so  wie  wir  das  oben  vom  Bauch- 
fell ausgeführt  haben,  eine  gewisse  Immunität  gegen  Infektions- 
erreger. Nach  NöTZELs^  Versuchen  ist  die  drei-  bis  vierfache 
Menge  von  Bakterien  nötig,  um  ein  Tier  von  der  Pleura  aus  zu 
töten,  im  Vergleich  zu  der  Menge,  die  man  bei  subkutaner  oder 
intravenöser  Einspritzung  gebraucht. 

Daß  an  der  postoperativen  Pneumonie  oder  Bronchitis  auch  das 
Trauma  als  solches  schuld  sein  kann,  kann  man  aus  der  ausge- 
dehnten Literatur  über  Lungenentzündung  nach  Brustquetschung 
entnehmen  (Lit.  s.  Stern  2,  Venus  ^).  Man  nimmt  an,  daß  durch 
die  Erschütterung  kleine  Blutungen  in  das  Lungengewebe  hinein 
stattfinden  oder  daß  das  Lungengewebe  durch  die  Erschütterung 
sonstwie  in  seiner  Lebenskraft  geschädigt  wird.  Schließlich  kämen, 
worauf  Chiabi^  hinweist,  auch  durch  das  Trauma  ausgelöste  ner- 
vöse Störungen  an  den  Bronchien  als  ursächliche  Momente  in  Be- 
tracht, etwa  so,  wie  wir  sie  vom  Asthma  bronchiale  her  kennen, 
also  Änderungen  der  Sekretion  der  Schleimhäute. 

Die  Chirurgie  des  Herzens  ist  im  wesentlichen  eine  Chirurgie 
der  Herzverletzungen.  Die  in  Laienkreisen  "wohl  allgemein  üblicl^e 
Vorstellung,  daß  eine  Verletzung,  z.  B.  ein  Stich  in  das  Herz  sofort 
tötet,  ist  zwar  längst  als  unrichtig  erkannt;  so  beschreibt,  imi  nur 
ein  Beispiel  zu  nennen,  schon  Hybtl,  daß  ein  Hirsch  mit  einem 
Schuß  durch  das  Herz  noch  durch  den  Königssee  geschwommen  ist. 
Die  erste  größere  statistische  Arbeit,  die  zeigte,  wie  selten  Herz- 
verletzungen sofort  sterben,  ist  die  von  Georg  Fischer*.    Nur  in 

1  Bbuns*  Beiträge  Bd.  46.  t  Traumat.  Enst.  innerer  Elrankheiten.  Jena 
1910.  8  Zentralbl.  f.  d.  Grenzgebiete  1909.  4  Bru^s'  Beiträge  Bd.  81.  6  Aroh. 
f.  klin.  Chir.  Bd.  9.  8.  571. 
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26%  der  Fälle  v<m  Herzverletzungen  trat  der  Tod  unmittelbar 
nach  der  Verletzung  ein.  In  etwa  11  %  der  Fälle  kam  es  zu  einer 
sicheren  Ausheilung.  Bei  diesen  geheilten  Fällen  handelte  es  sich 
7mal  um  eine  Nadel  oder  einen  Dom,  5  mal  um  eine  Kugel,  die 
lange  Zeit  im  Herzen  gesteckt  hatte,  ohne  Beschwerden  zu  ver- 
ursachen. 

Schon  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  haben  Bbbtonneau, 
Larrey  und  andere  Autoren  (zit.  nach  Barth  ^)  durch  Tierver- 
tETuche  bewiesen,  daß  z.  B.  ein  Stich  mit  der  Nadel  in  das  Herz  keine 
wahrnehmbaren  Störungen  verursacht.  Nur  die  Verletzung  einer 
Stelle,  nämlich  der  Gegend  des  Hissschen  Bündels,  hatte  nach 
den  Versuchen  von  Kbonecker  imd  Schmey*  den  sofortigen  Tod 
der  Tiere  zur  Folge.  Wie  weit  das  auch  für  den  Menschen  zutrifft, 
ist  bisher  zwar  noch  nicht  einwandfrei  festgestellt  worden,  es  kom- 
men jedoch  auch  beim  Menschen  solche  blitzartigen  Todesfälle 
bei  Herzstich  vor  (G.  Fischer). 

An  was  sterben  nun  die  Patienten  bei  einer  Herzverletzung? 
Wenn  keine  größere  Wunde  nach  außen  zu  vorliegt,  kommt  eine 
Verblutung  nicht  in  Frage,  sondern  das  Herz  wird,  noch  bevor  der 
Blutverlust  ein  nennenswerter  geworden  ist,  durch  das  in  den 
Herzbeutel  ergossene  Blut  komprimiert  und  in  seiner  Bewegung 
gehindert.  Man  bezeichnet  das  als  Herztamponade,  ein  patho- 
logischer Vorgang,  der  schon  Morgagni  bekannt  gewesen  ist« 
Der  Name  „Herztamponade^'  stammt  erst  von  Bose^.  Experi- 
mentelle Untersuchungen  über  den  Einfluß  eines  Ergusses  in  den 
Herzbeutel  stellte  Cohnheim^  an.  Er  injizierte  Hunden  in  den 
freigelegten  Herzbeutel  Ol  und  fand  dann,  daß  mit  zunehmender 
Spannung  im  Herzbeutel  der  arterielle  Blutdruck  sank  und  der 
venöse  anstieg.  Diese  Versuche  wurden  von  Richter,  Riegel*, 
Lewis*,  Placzek^  u.  v.  a.  bestätigt.  Nach  Molitoris*  verläuft 
dieser  im  Grunde  ja  sehr  einfache  pathologische  Vorgang  im  ein- 
zelnen doch  ziemlich  verwickelt.  Bei  kleinen  Verletzungen  tritt 
als  Folge  der  Zerrung  des  Blutes  am  Herzbeutel  und  des  Druckes 
auf  die  Herzwand  ein  Sinken  des  Blutdrucks  ein.  Diese  Blut- 
drucksenkung ist  ein  rein  reflektorischer  Vorgang,  bedingt  durch 
die  Erweiterung  peripherer  Gefäße.  Als  Folge  der  Vagusreizung 
kommt  es  außer  zu  der  Blutdrucksenkimg  auch  zur  Pulsverlang- 
samung,  was  eine  Verminderung  des  Ausflusses  von  Blut  aus  der 

1  Sohriften  d.  Naturforscher. Ges.  in  Danzig.  Bd.  X.  1902.  2  Deuteohe 
med.  Wochenschrift  1884.  S.  364.  8  Deutsche  Zeitschrift  s.  Chir.  Bd.  2a 
8.  310.  4  Allg.  Pathologie  IL  Aufl.  1882.  S.  21.  5  Deutsches  Afch.  f. 
klin.  Med.  Bd.  31.  S.  471.  1882.  6  Joum.  of  Phys.  1908.  8.  233.  7  Viertel- 
jahrsschrift  f.  ger.  Med.  1902.      8  Wiener  klin.  Wochenschrift  1919.  8.  8Ö8. 
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Herzwunde  zur  Folge  hat,  so  daß  die  Füllung  des  Herzbeutels  ver- 
zögert wird.  Sauebbbuoh  ^  konnte  übrigens  eine  Änderung  in  der 
Ausflußgeschwindigkeit  aus  Herzwunden  durch  Veränderung  des 
Crrades  der  Lungenblähung  erzielen.  Daß  die  Vorstellung  Saubb- 
BBUOHS  über  die  Blutfüllung  der  geblähten  und  kollabierten  Lunge, 
die  er  auch  zur  Erklärung  dieser  verschiedenen  Ausflußgeschwin- 
<ligkeit  aus  den  Herzwunden  mit  heranzieht,  nicht  ganz  richtig  ist, 
wurde  schon  oben  auseinandergesetzt.  Sollte  es  sich  hier  nicht 
auch  um  irgioodwelche  Vagusreizungen  gehandelt  haben? 

Daß  man  eine  Herzwunde  di^h  Naht  verschließen  kann  hat 
Del  Vecchio  (zit.  nach  Babth)  in  Tierversuchen  gezeigt.  Bode* 
Elsbebo^  u.  a.  haben  diese  Versuche  wiederholt  und  bewiesen 
daß  die  Herzaktion  durch  solche  Naht  nicht  gefährdet  wird.  Beim 
Menschen  hat  bekanntlich  Behn^  die  erste  erfolgreiche  Herznaht 
ausgeführt. 

Die  Verletzungen  der  Arteria  coronaria  des  Herzens  führen 
ebenso  zur  Herztamponade,  wie  die  Herzwunden  selbst.  Für  die 
Frage,  ob  man  die  verletzte  Art.  coronaria  imterbinden  darf,  ist 
die  jetzt  gesicherte  Feststellung  wichtig,  daß  die  Art.  coronaria 
keine  Endarterie  ist,  wie  Cohnheim  glaubte.  Aber  wenn  auch 
von  HiBSCH  und  Spalteholtz  u.  v.  a.  Anastomosen  zwischen  den 
beiden  Koronararterien  dargestellt  worden  sind,  so  ist  die  plötzliche 
Unterbindimg  einer  Coronaria  doch  oft  kein  ganz  gleichgültiger 
Eingriff.  Die  zahlreichen  Versuche  von  Panüm*,  Pobteb*,  Cohn- 
heim 1.  c,  V.  Fbey^,  Michaelis^  u.  v.  a.  haben  gezeigt,  daß  die 
Unterbindung  von  den  einzelnen  Tieren  sehr  verschieden  gut  ver- 
tragen wird,  daß  fernerhin  Unterbindungen  an  einzelnen  Stellen 
der  Kranzarterien  gefährlicher  sind  als  an  anderen,  und  daß  es, 
wenn  es  sich  um  thrombotische  Verschlüsse  der  Coronaria  handelt, 
sehr  darauf  ankommt,  ob  die  Verlegung  rasch  oder  langsam  erfolgt 
ist.  Leider  wird  der  Chirurg  ja  nie  in  der  Lage  sein,  die  guten 
Lehren  dieser  Tierversuche  beachten  zu  können,  wenn  er  wegen 
einer  Verletzung  der  Kranzarterie  operiert,  sondern  er  wird  die 
blutende  Stelle  unter  allen  Umständen  umstechen  müssen. 

Bei  der  serösen  Perikarditis,  eine  der  wenigen  Herzer- 
krankungen, die  gelegentlich  zu  chirurgischen  Eingriffen  nötigen, 
ist  die  Gefahr  der  Herztamponade  trotz  der  oft  dabei  vorhan- 
denen sehr  großen  Ergüsse  keine  übermäßig  große,  weil  der  Flüssig- 
keitseiguß nicht  plötzlich,  sondern  langsam  erfolgt  und  sich  somit 

1  Arch.  t  klin.  Chir.  Bd.  83.       2  Bbuks'  Beitifige  z.  klin.  Chir.  Bd.  19. 

6  167.  8  Bbuns^  Beiträge  z.  klin.  Chir.  Bd.  25.  8.  426.  4  Aroh.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  55.  1897.      5  VmoH.  Ai€h.  Bd.  25.   8.  30a      6  Jonm.  of  Physiol.  Bd.  XV. 

7  10.  Kongr.  f.  innere  Med.  1891.        8  Zeitflohrift  f.  klin.  Med.   Bd.  24.  8.  270. 
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der  Herzbeutel  ausdelmen  kann.  Wenn  die  Herzpunktion  in  solchen 
Fällen  ergebnislos  verläuft,  so  kann  man  u.  a.  nach  Laewen  ^  ein 
Fenster  in  den  Herzbeutel  schneiden,  um  so  dem  FlüssigkeitseiguQ 
Abfluß  in  die  Pleurahöhle  zu  gewähren. 

Auch  die  trockene  Perikarditis  nötigt  gelegentlich  zu  opera- 
tiven Eingriffen,  worauf  vor  allem  Brauer  ^  hingewiesen  hat 
(Lit.  s.  KoLB^).  Man  spricht  ja  bei  den  Perikardverwachsungen  von 
sogenannten  inneren  Verwachsungen,  das  sind  die  häufigen 
Verklebungen  zwischen  der  Herzoberfläche  und  dem  Herzbeutel, 
die  meist  zur  völligen  Verödung  des  Herzbeutels  führen.  Diese 
Verwachsungen  erfordern  keinen  operativen  Eingriff.  Wenn 
jedoch  die  Entzündungen  des  Herzbeutels  die  Umgebung  mit 
ergreifen,  so  daß  Mediastinum,  Lunge,  Zwerchfell  und  Brustwand 
gewissermaßen  mit  dem  Herzen  verwachsen  sind,  sind  wir  ge- 
nötigt,  diesen  Nachbarorganen  eine  gewisse  Beweglichkeit  zu  geben, 
also  z.  B.  die  Bippen  ausgedehnt  zu  entfernen,  weil  sonst  das 
Herz  bald  nicht  mehr  imstande  ist,  sich  genügend  zu  kontra- 
hieren. 

Über  die  Wege,  auf  denen  Fremdkörper,  wie  Farbstoffe  oder 
Bakterien,  aus  dem  Herzbeutel  resorbiert  werden,  geben  die 
Versuche  von  Goringstein*  Auskimft. 

Auch  durch  stumpfe  Gewalt  kann  es,  wie  man  aus  der  Arbeit 
von  Fischer  1.  c,  Schuster 5,  Heidenhain ^  u.  a.  entnehmen 
kann,  zu  den  verschiedensten  Verletzungen  oder  Schädigungen 
des  Herzens  kommen.  Hierher  gehörige  Leichen  versuche  hat 
Bariä^  angestellt.  Diese  Dinge  haben  gelegentlich  für  die  Begut- 
achtung Unfallverletzter  ein  Interesse. 

Eine  solche  Schädigung  durch  stumpfe  Gewalt  wirkt  auch  auf 
das  Herz  ein,  wenn  versucht  wird,  das  stillstehende  Herz  durch 
Herzmassage  wieder  in  Gang  zu  setzen.  Die  dabei  gefundenen 
anatomischen  Veränderungen  hat  Böhm«  beschrieben;  es  handelt 
sich  um  mehr  oder  weniger  fein  oder  grobschollige  Zerstörung 
der  Muskelfasern. 

Leporski®  hat  Versuche  darüber  angestellt,  wie  sich  die  Herz- 
tätigkeit bei  leichter  Berührung  oder  geringgradiger  Verletzung 
der  Herzoberfläche  verhält.  Er  fand,  daß  schon  bei  ganz  leichter 
Verletzung  ein  Sinken  des  Blutdruckes  eintritt  und  dann  ein  Wogen 
und  Flimmern  des  Herzens  einsetzt. 


1  Münchener  med.  Wochenschrift  1919.  S.  6.  2  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  7L 
8  Berliner  klin.  Wochenschrift  1913.  4  Bbuns*  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  86. 
S.  229.  5  Zeitschrift  f.  Heilkunde  1880.  S.  417.  6  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir. 
Bd.  41.  7  Revue  de  m^dicine  1881.  S.  132.  8  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten 
Bd.  27.  S.  567.  1914.       9  Zit.  nach  Chirurgenkongreß-ZentralbL  Bd.  IV.  S.  löl. 
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Gehirn  nnd  Rückenmark. 

Bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  chirurgischen  Erkrankungen 
des  Gehirns  und  seiner  Häute  spielt  der  Symptomenkomplex, 
den  wir  als  Hlmdmok  ^  zu  bezeichnen  pflegen,  eine  hervorragende 
Bolle.  Hierher  gehören  Kopfschmerzen,  Pulsverlangsamung, 
Stauungspapille,  Bewußtlosigkeit,  Krämpfe,  Atemlähmung  u.  dgl. 
Diese  Symptome  werden  ausgelöst,  wenn  ein  Mißverhältnis 
eintritt  in  der  Masse  des  Schädelinhaltes  und  dem  Fassungs- 
vermögen des  Schädels,  sei  es  nun,  daß,  wie  bei  einer  Depressions- 
fraktur, das  Schädeldach  in  das  Gehirn  hineingetrieben  wird  und 
dadurch  den  Baum  verkleinert,  sei  es,  daß  umgekehrt  das  Gehirn 
schwillt  und  die  starre  Wand  der  Schädelkapsel  diese  Ausdehnungs- 
bestrebungen hemmt.  In  beiden  Fällen  wird  ein  Druck  auf  die 
Nervenzellen  des  Gehirns  ausgeübt  und  diese  mechanische  Beizung 
oder  Schädigtmg  der  Nervenzellen  führt  zu  den  geschilderten 
Symptomen.  In  exakten  Messungen  hat  neuerdings  Beiohabdt' 
das  Verhältnis  von  Schädelkapazität  und  Himvolumen  bestimmt 
und  dabei  genaue  Zahlenwerte  herausbekommen.  Es  spielt  nach 
diesen  Untersuchungen  die  Zunahme  des  Hirnvolumens  beim 
Zustandekommen  des  Hirndruckes  eine  sehr  große  Bolle, 
so  daß  man  z.  B.  bei  Hirntumoren  ohne  Hydrocephalus  selbst  nach 
Abzug  des  Tumors  die  Masse  des  Gehirns  erhöht  findet. 

Bei  der  funktionellen  Ungleichwertigkeit  der  einzelnen  Hirn- 
teile  ist  es  ohne  weiteres  verständlich,  daß  z.  B.  Druck  auf  die 
motorische  B^on  der  Hirnrinde  eine  andere  Wirkung  haben  muß, 
als  ein  Druck  auf  Mie  Medi^a  oblongata.  Aber  dieser  lokale 
Druck  und  seine  Folgen  ist  es  nicht,  was  dem  Verständnis  Schwierig- 
keiten gemacht  hat,  sondern  die  Erklärung  jener  oben  angeführten 
AUgemeinerschemungen,  die  mehr  oder  weniger  bei  allen  Fällen 
von  Himdruck  beobachtet  werden,  und  die  sich  anscheinend  zu- 
nächst einmal  nicht  als  Folge  von  Druck  auf  einen  bestimmten 
Himteil  deuten  lassen. 

Die  älteren  Theorien,  die  sich  an  die  Namen  v.  Berg- 
mann*, Naunyn-Sohbbibbr-Falkbnhbim*,  Kocöbr*,  Cushing*, 


1  lit  bei  V.  BERQMANN-KBöNi^Bm-K^TTNBB  im  Handbuch  d.prakt.Chirargie. 
IV.  AulL  1013.  BcL  L  Kochbb  in  Nothnaosü)  spez.  Path.  u.  Therapie  BdIX  3. 
Haxtptmank  in  Neue  deutsche  Chir.  11.  u.  12.  2  Deutsche  Zeitschrift  1  Nerven* 
heilkunde  28.  1905.  Zeitschrift  t  d.  ges.  NeuroL  u.  Pdych.  Ref.  Bd.  3.  1011.  Zeit- 
schrift f.  Pdychiatriie.  Bd.  75.  8  L  c.  und  Deutsche  Chir.  Bd.  30.  Aioh.  f.  kün. 
Chir.  Bd.  32.  1885.  v.  Volkmanns  SammluiSg  klin.  Vortr.  Nr.  190. 1881.  4  Aroh.  1 
exp.  Path.  u.  Phar.  Bd.  14  u.22.     5  Lo.  6  MitteiL  a.  d. Grenzgebieten.  Bd.9u.  18. 
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Geigel  *,  Hill  2  u.  a.  knüpfen,  suchen  deshalb  auch  die  Ursache  des^ 
Himdruckes  in  Zirkulationsstörungen,  also  in  einem  Faktor,  der 
gleichmäßig  das  ganze  Gehirn  trifft.  Diese  Theorie,  daß  Him- 
drucksymptome  Zirkulationsstörungen  seien,  hat  hauptsächlich 
unter  dem  Einflüsse  v.  Bebgmanns  und  Koohebs  so  die  Literatur 
beherrscht,  daß  daneben  die  Bedeutung  der  Gehirnnervenzelle,, 
von  der  doch  schließlich  in  letzter  Linie  die  Himdrucksymptome 
abhängen  müssen,  ganz  in  den  Hintergrund  getreten  ist,  obgleich 
von  vorne  herein  Autoren  wie  Adamkiewicz^  u.  a.  auf  das  Ein- 
seitige aller  Theorien,  die  die  Nervenzellen  nicht  berücksichtigen,, 
hingewiesen  haben.  Erst  neuerdings  ist  man  wieder  auf  Grund 
der  experimentellen  Arbeiten  von  Sauerbruoh  *,  Hauptmann  (1.  c.)^ 
Bbeslaueb^  u.  a.  und  wohl  auch  unter  dem  Einfluß  der  sich  immer 
mehr  häufenden  Beobachtungen  am  operierten  Menschen  geneigt, 
den  Himdruck  „als  eine  mechanische  Schädigung  des  Nerven- 
gewebes" aufzufassen  (Hauptmann  1.  c.  S.  494),  Die  Zirkulations- 
störungen sollen  nicht  im  Sinne  einer  Ernährungsstörung  wirken» 
sondern  sie  sollen  nur  rein  mechanisch  die  Möglichkeit  für  ein 
Zusammengepreßtwerden  der  nervösen  Elemente  abgeben  (Haupt- 
mann). Das  scheint  mir  wieder  nach  der  anderen  Seite  hin  zu  weit- 
gehend zu  sein;  denn  die  Möglichkeit,  daß  die  in  den  Versuchen 
über  Himdruck  sicher  beobachteten  Störungen  der  Zirkulation 
auf  die  Ernährung  der  Himnervenzellen  irgendwie  schädigend  ein- 
wirken und  so  an  den  Himdrucksymptomen  mitschuldig  sind,  kann 
man  doch  wohl  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen. 

Das  Besondere  an  der  Blutzirkulation  im  Gehirn  li^  darin» 
daß  das  Organ  in  einer  starren  Kapsel  eingeschlossen  ist;  es  kanbsich 
also  bei  Flüssigkeitsvermehrung,  sei  es  Stauung,  sei  es  vermehrter 
arterieller  Zufluß,  nicht  wie  ein  anderes  Organ,  wesentlich  veigrößem» 
sondern  jeder  Versuch  einer  solchen  Schwellung,  den  das  Gehirn,  wie 
jedes  andere  Organ  bei  erhöhter  Flüssigkeitszufuhr,  unternimmt» 
führt  zu  den  Symptomen  des  Gehimdruckes.  Es  sind  aber  nicht 
die  Blutgefäße  allein,  die  bei  den  Zirkulationsverhältnissen  eine 
Rolle  spielen,  sondern  es  wird  die  Zirkulation  im  (3ehim  noch  weiter- 
hin kompliziert  durch  das  Vorhandensein  des  Liquor  cerebro- 
spinalis. Die  physiologische  Aufgabe  des  Liquor  ist  nach  der 
neueren  Ansicht,  „den  Zentren  einen  mechanischen  Schutz  zu  ge- 
währen und  eine  Regulierung  der  Blutzufuhr  zum  Gehirn  zu  ermög- 

1  VntCH.  Aroh.  Bd.  119,  123.  174  u.  Die  Mechanik  der  Blutversorgiuig  des 
Gehirns.  Stuttgart  1890.  2  Physiology  and  pathology  of  cerebral  ciroulatioa. 
London  1896.  8  Wiener  med.  WochenBchrift  1888  u.  Sitzungsber.  d.  Akad  d. 
Wissenschaften  Wien  1883  u.  1890.  Wiener  klin.  Wochenschrift  1897.  4  IfittelL 
a.  d.  Grenzgebieten  1907.  IIL  Suppl-Bd.     5  MitteU.  a.  d.  Grenzgebieten.  Bd.  90L 
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liehen''  (Hauptmann^).  Das  Gehim  schwimmt  gewissermaßen 
in  dem  Liquor. 

Der  Uqaor  ist  nicht  ohne  weiteres  der  Lymphe  gleichzusetzen; 
denn  es  fehlen  ihm  vor  allen  Dingen  die  Nährstoffe»  die  die  Lymphe 
enthält.  Nach  Mestbbzat*  soll  sogar  in  den  perivaskulären  Räu- 
men keine  nennenswerte  Vermischung  von  Lymphe  und  Liquor 
erfolgen. 

Woher  stammt  der  Liquor?*  Daß  er  kein  einfaches  Trans- 
sudat aus  dem  Blute  ist»  dürfte  nach  seiner  chemischen  Zusammen- 
setzung sicher  sein.  Enthält  er  doch  mehr  Kristalloide  als  das 
Serum.  Außerdem  kann  man  den  Liquordruck  durch  sekret- 
fördemde  Mittel,  wie  Pilokarpin»  steigern.  Ob  aber  an  seiner 
Sekretion  nur  der  Plexus  chorioideus  (Quincke*)  oder  auch  „die 
Gefäße  und  Substanz  des  Nerv^isystems"^  (Lewandowsky^)  be- 
teiligt sind,  ist  noch  nicht  sicher.  Neuere  Versuche  von  Bunoart^ 
sprechen  sehr  dafür,  daß  JEtuch  die  Zellen  des  Gehirns  und  .Bücken- 
marks wesentlich  an  der  Liquorbildung  beteiligt  sind.  Er  durch- 
trennte und  unterband  nämlich  den  Subarachnoidealraum  des 
Rückenmarks  beim  Tier  doppelt,  und  ließ  das  ausgeschaltete  Stück 
leer  laufen.  Nach  12  Stunden  war  es  wieder  mit  Liquor  gefüllt. 
Auch  klinische  Beobachtungen  über  abgesackte  Meningitis  bei 
Wirbelfrakturen  sprechen  dafür,  daß  der  Liquor  im  ganzen  Bereich 
des  Zentralnervensystems  gebildet  wird.  Chirurgisch  ist  die  Frage 
deshalb  von  Wichtigkeit,  weil  man  bei  Hydrocephalus  versucht  hat» 
die  Quelle  de»  abnormen  Liquorbildung  durch  Entfernung  des 
Plexus  chorioideus  zu  zerstören  (Wilms^),  was  natürlich  nur  dann 
Aussicht  auf  Erfolg  hat,  wenn  wirklich  der  Plexus  chorioideus  an 
der  abnormen  Liquorbildung  hauptsächlich  schuld  ist. 

Von  der  chemischen  Zusammensetzung  des  Liquor  ist  für  den 
Chirurgen  von  Literesse,  daß  normalerweise  im  Liquor  nur  ganz 
geringe  Mengen  Eiweiß  vorhanden  sind.  Das  haben  gerade  die 
zahlreichen  Lumbalpunktionen  zum  Zwecke  der  Lumbalanästhesie 
gezeigt,  die  ja  deshalb  so  wertvoll  sind,  weil  sie  von  sicher  rücken- 
marks-  und  gehimgesunden  Patienten  stammen.  Die  Angabe,  daß  bis 
1  %  Eiweiß  normal  sei  (Riecken  u.  a.),  ist  nach  diesen  unseren  chirur- 
gischen Erfahrungen  zu  hoch  gegriffen  (BaNOARx).  Schon  ein 
geringfügiger  Beiz  führt  zur  Vermehrung  des  Eiweißgehaltes. 
So  konnte  Bungart   bei  Patienten,  die  nach  Lumbalanästhesie 

1  Neue  Deutsche  Clur.  Bd.  12.  S.  208.  2  liquide  cephale  raohidieii  normal 
et  pathologique.  Paris  1912.  8  lit.  bei  Holzicann,  Neue  Deutsche  Chir. 
Bd.  12.  n.  S.  201  4  Deutsche  Klinik  Bd.  6.  1902.  5  Zeitschrift  f.  klin.  Med. 
Bd.  4a  1900.  6  Festschrift  d.  Göhier  Akademie  1915.  S.  707.  7  IHcht  Ter- 
öffentHcht  1  FbH 


Digitized  by 


Google 


480  Oehim  und  Büokemnark. 

Beschwerden  hatten,  im  erneuten  Punktat  Eiweiß  nachweisen» 
das  vorher  nicht  vorhanden  gewesen  war.  Hier  handelt  es 
sich  also  um  einen  chemischen  Beiz.  Sehr  große  Eiweißmengen 
mit  Leukozyten  treten  bei  bakteriellen  Entzündungen,  also  bei 
Meningitis,  auf.  Aber  auch  ganz  langsam  verlaufende  chro- 
nische, besonders  metaluetische  Entzündungen,  wie  Tabes  und 
Paralyse,  führen  .  ziun  Auftreten  eines  pathologischen  Eiweiß- 
körpers  im  Liquor,  der  allerdings  nur  durch  Fällung  mit  Ammonium- 
sidfat  nachweisbar  ist  (Nonne- Apelt^). 

Was  für  Mengen  an  Liquor  produziert  werden  können,  davon 
kann  sich  der  Chirurg  besonders  in  solchen  Fällen  überzeugen,  in 
denen,  wie  bei  Schußverletzungen,  der  Ventrikel  eröffnet  worden  ist. 
Es  ist  ja  natürlich  sehr  fraglich,  ob  wir  hier  normale  Verhältnisae 
vor  uns  haben,  immerhin  konnten  Neu  imd  Hbbmann^  zeigen, 
daß  die  Limibalflüssigkeit  im  Steigrohr  schon  nach  20  Minuten 
wieder  die  alte  Höhe  erreicht  hat,  wenn  vorher  ein  großes  Quantum 
abgelassen  worden  war. 

Der  Liquor  fließt  in  die  Venen  des  Grehims,  zum  Teil  durch 
Vermittelung  der  PACCHiONischen  Granulationen,  zum  Teil  durch 
die  perivaskulären  Lymphspalten.  Ein  Teil  des  Liquor  strömt 
aber  auch  nach  den  Lymphgefäßen  des  Halses,  wie  Hill  und 
ZiEOLEB^  durch  Farbstoff  Injektionen  festgestellt  haben.  Weiterhin 
steht  der  Subarachnoidealraum  mit  den  Scheiden  der  peripheren 
Nerven  in  Verbindung,  wie  Bungart  (1.  c.)  durch  Stryohnininjek- 
tionen  nachgewiesen  hat.  Diese  Tatsache  ist  für  das  Verständnis 
der  Ausbreitung  des  Tetanus  von  größter  Wichtigkeit. 

Druckerhöhung  in  der  Zerebrospinalflüssigkeit  führt  zu  ver- 
mehrter Resorption  (Falkenheim  und  Naunyn  1.  c).  Dieser 
Mechanismus  funktioniert  so  anstandslos,  daß  man  bei  Lumbal- 
anästhesie durchaus  nicht  zu  fürchten  braucht,  durch  die  Flüssig- 
keitsvermehrung einen  erhöhten  Himdruck  zu  bekommen.  Das 
vielfach  geübte  vorherige  Ablassen  einer  entsprechenden  Menge 
Liquor  ist  überflüssig. 

Der  Liquor  findet  sich  im  Subarachnoidealraum  und  in  den 
Ventrikeln. 

Ob  dieses  Kanalsystem  wirklich  ein  einheitliches  ist,  d.  h.,  ob 
die  Ventrikelflüssigkeit  mit  der  Subarachnoidealflüssigkeit  durch 
das  Foramen  Magendii  und  andere  Offnungen  kommuniziert» 
wie  allgemein  angenommen  wurde,  ist  neuerdings  sehr  fraglich 
geworden.      Schmorl*    konnte    nämlich    zeigen,    daß    man    bei 

1  Arch.  f.  Psych.  1007.  B<L43.  2  MonAteschrift  f.  Psychiatrie  1906.  Bd  124. 
8  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  65.      4  Zentralbl.  f.  PathoL  1010. 
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Ikterus  nur  die  Subarachnoidealflässigkeit,  aber  nicht  die  Ventrikel-  . 
flüssigkeit  gelb  gefärbt  findet.  Ebenso  treten  auch  andere  Stoffe 
nicht  aus  der  Ventrikelflüssigkeit  in  den  Liquor  cerebrospinalis 
über.  Es  ist  die  Frage,  ob  ein  Foramen  Magendii  beim  Menschen 
besteht,  für  den  Chirurgen  von  größtem  Interesse.  Denn  bisher 
stellte  man  sich  die  Wirkung  des  Lumbalpunktion  bei  Hydro- 
cephalus  doch  so  vor,  daß  auch  die  Ventrikelflüssigkeit  mit  ent- 
leert würde,  da  sie  eben  durch  das  Foramen  Magendii  in  den  Sub- 
arachnoidealraum  fließen  konnte.  Es  sind  ja  auch  größere  Opera- 
tionen an  der  Wirbelsäule  von  Quincke,  Cüshing  u.  a.  auf  Grund 
dieser  Vorstellung  angegeben  worden,  mit  der  Absicht,  bei  Hydro- 
cephalus  dem  im  Ventrikel  angesammelten  Liquor  einen  Dauer- 
abfluß zu  gewähren.  Man  nahm  bisher  weiterhin  an,  daß  der  akute 
Hydrocephalus  oft  dadurch  zustande  käme,  daß  sich  das  Foramen 
Magendii  durch  Entzündung  geschlossen  hätte.  Die  Befunde  von 
ScHMORLi  sind  aber  so  durchaus  eindeutig«  daß  wohl  eher  anzu- 
nehmen ist,  unsere  Vorstellungen  über  den  Hydrocephalus  und 
seine  Therapie  durch  Lumbalpunktion  seien  unrichtig.  Man 
müßte  denn  annehmen,  daß  die  Liquorströmung  im  allgemeinen 
eine  so  geringfügige  sei,  daß  der  Liquor  an  seinem  Entstehimgsort 
auch  resorbiert  würde;  einer  solchen  Annahme  steht  aber  entgegen, 
daß  SouMORL  Übertritt  des  ikterischen  Farbstoffes  in  die  Sub- 
arachnoidealflüssigkeit  beobachtet  hat,  sobald  das  Ependym  des 
Plexus  chorioideus  geschädigt  war. 

Ich  glaube,  man  muß  für  die  praktische  Chirurgie  aus  den  Be- 
fimden  von  Sohmobl  den  Schluß  ziehen,  daß  bei  der  Behandlung 
aller  mit  Erweiterung  des  Ventrikel  einheigehenden  Erkrankungen, 
also  der  verschiedenen  Formen  des  Hydrocephalus  die  Methoden 
den  physiologischen  Verhältnissen  besser  Rechnung  tragen,  die 
eine  direkte  Ableitung  der  Ventrikelflüssigkeit  bezwecken,  also 
die  Ventrikelpunktion,  der  Anton-v.  BBAMANNsche  Balken- 
stich,  die  Ventrikeldrainage  usw. 

Gegen  den  Subduralraum  ist  der  Subarachnoidealraum 
völlig  dicht  abgeschlossen  so  daß  selbst  leicht  diffundierbare 
Gifte  nicht  übertreten,  wie  Büngart  (1.  c.)  im  Tierversuch 
gezeigt  hat. 

Die  Frage,  ob  in  dem  Liquor  cerebrospinalis  selbst,  also  ohne 
Rücksicht  auf  die  strittige  Kommunikation  mit  dem  Ventrikel, 
eine  Flüssigkeitsströmung  stattfindet,  ist  vielfach  Gregenstand  der 
Untersuchung  gewesen.  Diese  Liquorströmung  spielt  für  die 
Lumbalanästhesie  eine  gewisse  Rolle,  und  sie  ist  auf  Grund 
von  Tierversuchen  und  Beobachtungen  angenommen  worden.  Es 
können  jedoch  die  Einspritzungen  von  Farbstoffpartikelchen  beim 

Roet,  Lehrbach  der  expeiimentellen  Chirurgie.  31 
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Tier  *  (Quincke  ^)  w^en  der  verschiedenen  Körperhaltung  und 
wegen  anatomischer  Verschiedenheiten  nicht  ohne  weiteres  auf  die 
Verhältnisse  am  Menschen  übertragen  werden.  Dasselbe  gilt  für 
die  Versuche  von  Klose  und  Vogt  2.  Und  die  Beobachtung,  von 
der  Pbopping*  ausging,  daß  eine  halbe  Stunde  nach  einer  Lumbal- 
anästhesie mit  Tropakokain  Lähmungserscheinungen  von  selten 
der  Medulla  oblongata  auftraten,  ist  doch  immerhin  eine  Selten- 
heit, aus  der  man  ebenfalls  nur  mit  großer  Vorsicht  Schlüsse  auf 
eine  in  der  Norm  vorhandene  Liquorströmimg  ziehen  kann.  Nach 
Beichmann^  haben  wir  bisher  keine  Anhaltspunkte  dafür,  daß 
eine  Strömung  im  Liquor  stattfindet.  Die  Befunde  von  Graf  Hait- 
LEB^,  der  durch  Nickbewegungen  des  Kopfes  eine  Steigerung  des 
Liquordruckes  um  10  ccm  Wasser  und  mehr  sah,  was  er  auf  eine 
Art  Pumpwirkung  der  am  Ende  des  vierten  Ventrikels  gel^enen 
Zisterne  zurückführt,  scheinen  allerdings  wieder  mehr  für  eine 
solche  Liquorströmung  zu  sprechen. 

Die  Druckverhältnisse  im  Subarachnoidealraum  haben 
Gbashey®  und  Pboppino?  an  Modellen  studiert  und  entsprechende 
Versuche  an  Lebenden  imd  an  Leichen  angestellt.  Die  Modelle 
weichen  insofern  etwas  voneinander  ab,  als  Grashey  den  Wirbel- 
kanal  als  ein  starrwandiges  Grefäß  auffaßt,  während  Pboppino  wohl 
mit  mehr  Recht  annimmt,  daß  Fett  und  Venen  im  Epiduralraum 
der  Wirbelsäule  nachgiebig  seien.  Beim  Sitzen  li^  danach  der 
Nullpunkt  des  Liquordruckes  nicht  am  Foramen  magnum  occipitale, 
sondern  entspricht  den  oberen  Brustwirbeln  (Käönig-Gauss*), 
so  daß,  wie  Pboppino  zeigen  konnte,  bei  Punktion  zwischen  Atlas 
und  Hinterhauptbein  Luft  in  den  Wirbelkanal  angesaugt  wird. 
Granz  entsprechen  diese  Modelle  aber  den  Verhältnissen  beim  Leben- 
den doch  nicht;  denn  beim  Lebenden  finden  wir  im  Liegen  einen 
Druck  von  rund  10 — 12  ccm  Wasser,  während  er  bei  der  Leiche 
gleich  Null  ist.  Das  häiigt  vielleicht  mit  der  Spannung  der  Gewebe» 
vor  allem  der  Dura  mater  zusammen. 

Puls  und  Atembewegungen  werden  auf  den  Liquor 
übertragen  und  besonders  deutlich  kann  man  Stauungen  im 
Bereich  der  großen  Halsvenen  am  Manometer  ablesen. 

Kehren  wir  nun  zu  der  Betrachtung  über  die  Bedeutung  der 
Zirkulationsverhältnisse     beim     Zustandekommen    des 


1  Deutsche  med.  Woohensohnft  1905  u.  Deutsche  KUnik  am  Anfang  des 
20.  Jahrhunderts,  t  3(GtteiL  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  19.  8  Münchener  med. 
Wochenschrift  1909.  4  Zeitschrift  1  d.  ges.  NeuroL  u.  Psychiatrie  1912.  SMitteiL 
a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  30.  6  EzperiuL  Beitr.  z.  Lehie  ▼.  d.  Blutzirkulation 
L  d.  Sohadel-Rückgratshöhle.  Eestschr.  f.  BüCHNXB-München.  1892.  7  llitteiL 
a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  19.      8  Münchener  med.  Wochenschrift^  1902. 
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Hirndrackes  zurück,  so  können  wir  theoretisch  eine  Druckstei- 
gerung durch  Erhöhung  des  arteriellen,  durch  Erhöhung  des  venösen 
(Unterbindung  der  V.  jugularis  s.  Bohrbaoh^,  Linser^  u.  a.)  und 
durch  Erhöhung  des  liquordruckes  erwarten.  Immer  aber  treten 
Wechselbeziehungen  zwischen  diesen  drei  Größen  auf, 
insofern  Erhöhung  des  einen  zu  Verminderung  des  anderen  führt.  Wir 
reden  deshalb  seit  Bubbow^  von  einer  Konstanz  des  Schädel- 
Inhaltes,  was  richtiger  ist  als  die  ältere  Bezeichnung  Monbos 
der  von  einer  Konstanz  des  Blutgehaltes  sprach,  dabei  aber  den 
Liquor  nicht  beachtete. 

Bei  Vermehrung  der  Zerebrospinalflüssigkeit  durch 
Einspritzung  von  Eiweißlösung  in  den  Subarachnoidealraum  bekam 
Leydbn*  in  seinen  bekannten  Versuchen  alle  Erscheinungen  des 
akuten  Himdruckes.  Wurde  gleichzeitig  der  Blutdruck  erniedrigt, 
so  traten  die  Erscheinungen  schon  früher  auf,  woraus  Leyden 
folgerte,  daß  der  Eintritt  der  Hirnsymptome  abhängig  ist 
von  der  Anämie  des  Gehirns.  Dieser  Gedankengang  liegt 
auch  den  Arbeiten  von  v.  Bebgmann-Bastobn^,  Naunyn  imd 
ScHBEiBEB®,  KocHEB  1.  c,  CusHiNO^  u.  a.  zugrundc,  die  allerdings 
in  ihren  Experimenten  den  Himdruck  nicht  durch  Vermehrung 
des  Liquor,  sondern  durch  Druck  auf  dip  Hirnrinde  erzielten.  Sie 
fanden  übereinstinmiend,  daß  Hirndruckerscheinungen  erst 
dann  auftreten,  wenn  der  auf  das  Hirn  ausgeübte  Druck 
den  Blutdruck  übertrifft;  femer,  daß  experimentelle  Anämisie- 
rung  des  Gehirns  durch  Unterbindimg  oder  embolischen  Verschluß 
der  das  Gehirn  versorgenden  Arterien  zu  den  gleichen  Erschei- 
nungen führt,  wie  wir  sie  vom  Himdruck  her  kennen  (Hill*); 
schließlich  konnte  Cushing  nachweisen,  daß  bei  langsamer  Druck- 
erhöhung zunächst  mit  zunehmender  Anämisierung  Himdruck- 
erscheinungen  auftreten,  die  aber  wieder  verschwinden,  wenn  in- 
folge der  durch  die  Anämisierung  des  Vasomotorenzentrums 
bewirkten  Steigerung  des  allgemeinen  Blutdrucks  das 
Grehim  wieder  mehr  Blut  bekommt.  Dieser  im  Experiment 
erhobene  Befund  Cushinos  ist -von  einer  großen  praktischen 
Bedeutung;  denn  nach  Bbbslaueb  (1.  c.)  finden  wir  bei  akutem 
Himdruck,  also  z.  B.  bei  Schädelfrakturen,  einen  eriiöhten  Blut- 
druck schon  zu  einer  Zeit,  wo  die  anderen  Himdruckerscheinungen, 
wie    Pulsverlangsamung   usw.,    noch   nicht   deutlich   sind.     Das 

1  Bbttns^  Beiträge  z.  klin.  Chir.  Bd.  17.  2  Bbuks^  Beiträge  z.  klin.  Chir. 
Bd.  28.  8  Qn  disoiders  of  the  cerebral  circülation.  London  1846.  4  Viboh. 
Aroh.  Bd.  37.  5  Verh.  d  phys.  med.  Ges.  in  Würzbnig  Bd.  16.  6  Aroh.  f. 
exp.  Path.  Bd.  14.  7  IfitteiL  a.  d  Grenzgebieten  Bd  18.  8  The  physiol.  and 
pathology  of  the  cerebral  cirotdation.  London  1896. 
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Zustandekommen  dieser  Blutdrucksteigerang  erklärt  sich  aus  den 
soeben  angeführten  CusHiNOschen  Experimenten. 

An  der  Richtigkeit  all  dieser  Beobachtungen,  die  von  zahlreichen 
Autoren  bestätigt  wurden,  ist  wohl  nicht  zu  zweifeln,  nur  ihre 
Deutung  ist  nicht  ganz  sicher.  Sauerbbuch  und  Hauptmann 
konnten  nämlich  bei  Druck  auf  das  Gehirn  und  gleichzeitiger  Messung 
des  Blutdrucks  nachweisen,  daß  die  Himdrucksymptome  von  seilen 
des  Pulses  und  der  Atmung  nicht  verschwinden,  wenn  die  Zirkula- 
tionsverhältnisse des  Grehirns  wieder  normale  geworden  sind.  Daraus 
kann  man  entnehmen,  daß  die  Himdrucksymptome  nicht  ledig- 
lich von  den  Zirkulationsstörungen  abhängen,  sondern 
an  eine  Schädigung  der  Hirnnervenzellen  gebunden  sind,  mag 
diese  durch  den  Druck  als  solchen  oder  sekundär  durch  die  mit 
diesem  Druck  verbundene  Zirkulationsstörung  bedingt  sein.  Man 
muß  dabei  nach  Gbigbl  bedenken,  daß  sich  die  Zirkulationsstörung 
im  Oehim  nicht  einfach  nach  dem  Sektionsbefund  beurteilen  läßt, 
da  es  nicht  auf  die  Menge  des  angesammelten  Blutes,  sond^n 
darauf  ankommt,  wie  viel  sauerstoffhaltiges  Blut  die  Elapiliaren 
jeweils  durchströmt  und  wie  das  Blut  im  Grehim  verteilt  ist.  Es 
gibt  also  auch  Hirndrucksymptome  ohne  Anämie  des 
Gehirns  (Saubbbbuoh  ^). 

Bei  Druck  auf  das  (Jehim  werden,  wie  aus  den  Versuchen  von 
Naunyn  und  Falkbnhbim,  Cushing,  Hauptmann  u.  v.  a.  her- 
vorgeht, zuerst  die  Venen  verengt;  es  entsteht  also  eine  venöse 
Stauung.  Erst  ein  stärkerer  Druck  vermag  auch  die  Arterien  zu 
komprimieren  und  es  kommt  dann  zur  Anämie  des  Gehirns.  Durch 
Ausweichen  des  Liquor  in  der  Richtung  auf  den  Wirbelkanal  wird 
die  Wirkung  des  auf  das  Gehirn  einwirkenden  Druckes  anfänglich 
etwas  gemildert;  bald  jedoch  verschließt  das  Kleinhirn  das  Foramen 
magnum  occipitale,  und  nun  kommt  die  Druckwirkung  voll  zur 
Greltung. 

Als  Folge  eines  solchen  umschriebenen  Druckes  auf  das  Gehirn 
finden  wir  eine  Dellenbildung;  wie  diese  Dellenbildung  aber  zu- 
stande kommt,  ist  trotz  zahlreicher  experimenteller  Untersuchungen 
(Naunyn  und  Falkbnhbim,  Albbbt  und  Schnitzlbb^,  Hobslby*, 
Adamkibwicz,  Hill,  Roncali*  u.  v.  a.)  noch  nicht  geklärt.  Eine 
Auspressung  der  Gewebsflüssigkeit  spielt  wohl  nach  den  Versuchen 
von  Albbbt  und  Sohnitzlbb  sicher  eine  BroUe;  die  Autoren  be- 
obachteten nämlich  ein  rascheres  Austropfen  von  Himflüssigkeit 

1  MitteiL  a.  d  Grenzgebieten  HL  SuppL-Bd.  1907  u.  Monatsschrift  i 
Päjrohiatrie  n.  Neurologie  Bd.  26.  8.  140.  2  Intern,  klin.  Bundsohaiu  Wien 
189i.      8  Zit.  nach  Haitftiiank. 
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aus  einer  in  die  Optikusscheide  gebundenen  Kanüle,  wenn  sie  den 
Himdruck  erhöhten.  Daneben  mag  aber  auch  die  Gefäß-  und  Zell- 
kompression an  dieser  Dellenbildung  schuld  sein.  Mir  scheint  die 
Frage  nicht  von  der  gix>ßen  Bedeutung  zu  sein,  die  ihr  zeitweise 
beigemessen  worden  ist. 

Jedenfalls  folgt  aus  dem  oben  Gesagten,  daß  ein  Zusammen- 
hang von  Liquordruck  und  Hirndruck  nicht  ohne  weiteres 
zu  erwarten  ist,  daß  man  also  aus  den  bei  der  Lumbalpunktion 
gefundenen  Druckwerten  keinerlei  Bückschlüsse  auf  die  Stärke  des 
Himdrucks  ziehen  kann.  Nun  findet  man  aber  ja  gar  nicht  selten 
bei  Erkrankungen  oder  Verletzungen,  die  mit  Himdruck  einher- 
gehen, einen  qualitativ  vermehrten  Liquor,  im  Wirbelkanal. und  in  * 
den  Ventrikeln,  der  unter  erhöhtem  Druck  ausfließt.  Wie  erklärt 
sich  das?  Am  naheliegendsten  ist  es  ja  zur  Erklärung  für  diesen 
„Hydrocephalus"  eine  Stauung  im  venösen  Kreislauf  anzu- 
nehmen. Denn  nach  dem,  was  oben  über  die  Abflußwege  des 
Liquor  gesagt  worden  ist,  winde  durch  solche  Stauung  der  Abfluß 
des  Liquor  erschwert  werden  (cf .  Payr  ^).  Breslauer  hat  jedoch 
in  entsprechenden  Versuchen  mit  Unterbindung  der  Vena  magna 
Galeni  oder  der  Halsvenen  nie  einen  Hydrocephalus  beim  Tier  be- 
kommen, ebensowenig  wie  durch  mechanische  Kompression  des 
Aquaeductus  Sylvii. 

Über  die  Vorstellung,  daß  em  akuter  Hydrocephalus  durch 
Verlegimg  des  Foramen  Magendii  eintritt,  siehe  oben  in  dem  Ab- 
schnitt über  die  Bildungsstätte  und  die  Abflußwege  des  Liquor. 

Die  Stauung  kann  es  also  nicht  einfach  sein,  die  zu  einer  Ver- 
mehrung des  Liquor  führt,  sondern  es  liegen  hier  die  Verhältnisse 
ähnlich  kompliziert  wie  beim  Aszites,  bei  /lem  man  ja  schließlich 
auch  irgend  eine  „entzündliche"  Komponente  zur  Erklärung  mit 
heranziehen  muß.  Nach  den  Untersuchimgen  von  Finkeln- 
BURG^  findet  man  z.  B.  bei  Alkoholvergiftung  eine  erhöhte  Ab- 
Boheidung  von  Liquor  und  der  Autor  erklärt  die  Kopfschmerzen 
nach  Exzessen  in  baccho  als*  solchen  akuten  Hydrocephalus. 
Ähnlich  wie  solche  chemisch  bekannte  Körper  mögen  bei  Tu- 
moren auch  unbekannte  chemische  Stoffe  oder  mechanische  Schä- 
digungen auf  das  Gehirn  wirken  (cf.  Reichardt  1.  c). 

Jedenfall  machen  diese  sekundären  Veränderungen  im  (Jehim 
den  Unterschied  aus  zwischen  dem  experimentellen  Hirn- 
druck und  dem  klinischen  Bild  des  Hirndrucks,  besonders 
des  chronischen  Himdrucks,  wie  wir  ihn   bei  unseren  Patienten 


1  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  87.    Hft.  4.        2  Deutsches  Arch.  f.  kün.  Med. 
Bd.  80. 
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sehen.  All  diese  zahlreichen  Untersuchungen  am  Tier  geben  uns 
ja  nur  Auskunft  über  das,  was  momentan  im  Gehirn  geschieht, 
wenn  wir  einen  Druck  von  bestimmter  Höhe  kürzere  Zeit  auf 
dieses  Organ  einwirken  lassen.  Bei  imseren  Patienten  liegen  die 
Dinge  aber  insofern  anders,  als  einmal  sofort  durch  den  Druck 
gewisse  Dauerschädigungen  an  den  empfindlichen  Nerven- 
zellen gesetzt  werden;  wirkt  der  Druck  länger,  z.  B.  bei  einem 
Hirntumor  oder  auch  bei  einer  nicht  gehobenen  Depressionsfraktur, 
so  können  femer  eine  Reihe  Spätstörungen  im  Sinne  von  Hirn- 
Schwellung  das  Bild  weiterhin  verwischen. 

Ob  wir  diese  sekundären  Störungen  als  entzündUch-toxische  auf- 
'  fassen  oder  anders  deuten  wollen,  ist  gleichgültig.  Wichtig  ist  nur, 
daß,  wie  aus  den  Untersuchungen  Reiohabdts^  zu  ersehen  ist, 
diese  „sekundären"  Hirndruckfolgen  ihren  Ausdruck  in 
einer  Vermehrung  des  gesamten  Schädelinhaltes,  also  des 
Gehirns  als  Ganzem  finden.  Es  ist  also  auch  bei  diesen  sekun- 
dären Folgen  des  Himdrucks  wieder  die  Raumbeengung,  die 
das  Pathologische  darstellt,  und  gegen  diese  sekundäre  Raum- 
beengung richtet  sich  imsere  Therapie.  Es  ist  aber  weiterhin,  wie 
aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  diese  „sekundäre"  Himschwellung 
(Breslaueb)  eine  Erkrankung  des  gesamten  Gehirns,  und  daher 
kommt  es,  daß  die  durch  Druck  an  irgend  einer  Stelle  hervor- 
gerufenen Gehimerscheinungen  („Himdrucksymptome")  so  weit- 
gehende Übereinstimmungen  mit  anderen  Himerkrankungen  haben, 
so  daß  z.  B.,  wie  oben  gesagt  wurde,  nach  Unterbindung  der  das 
Gehirn  versorgenden  Arterien  dieselben  Erscheinungen  auftreten» 
wie  bei  Himdruck  (Hill). 

Auch  wenn  die  Zere]^rospinalflüssigkeit  freien  Abfluß  hat,  kann 
es,  wie  die  Versuche  vonDEUOHER^  gezeigt  haben,  bei  lokaler  Raum- 
beschränkung im  Schädel  zu  einem  allgemeinen  Himdruck  konmien. 
Das  ist  nach  dem  Gesagten  ohne  weiteres  verständlich.  Von  den 
Druckverhältnissen  der  Zerebrospinalflüssigkeit  ist  der 
Hirndruck,  wie  schon  wiederholt  betont  worden  ist,  unabhängig. 

Immer  ist  es  eine  Schädigung  der  Hirnnervenzellen  ins- 
gesamt unter  besonderer  Beteiligung  der  im  verlängerten  Mark 
gelegenen  Zellen,  die  die  ätiologisch  verschiedenartigsten  Er- 
krankungen des  Gehirns  zu  so  einförmigen  machen,  und  die  Ursache 
für  die  rasche  Beteiligung  des  Gehirns  als  Ganzem  liegt,  abgesehen 
von  der  großen  Empfindlichkeit  imd  funktionellen  Hochwertigkeit 
der  Hirnzellen  in  der  anatomischen  Tatsache,  daß  das  Grehim  in 
der  unnachgiebigen  Hirnkapsel  eingeschlossen  ist. 

1  Zeitschrift  f.  Psychiatrie  75.       2  Deutsche  Zeitschrift  t  Chir.  Bd.  d& 

Digitized  by  VjOOQIC 


Liquor.  ^  487 

Es  sind  im  wesentlichen  immer  die  gleichen  Symptome,  wie 
Pulsverlangsamung,  Erbrechen,  Schwindel, Kopfschmer- 
zen, Änderungen  der  Atmung,  Erhöhung  des  Blutdruckes, 
Krämpfe  und  Bewußrseinsstörungen,  Änderungen  der  Weite 
der  Pupillen  (Hoessly  ^),  die  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen 
des  Gehirns,  bei  Hirntumoren,  Verletzungen,  Himerschütterungen, 
Entzündungen,  Hydrocephalus,  dem  sogenannten  Pseudotumor 
cerebri  (Nonne ^  usw.)  zu  beobachten  sind.  Die  Gleichartigkeit  der 
Symptome  beweist  also  durchaus  keine  Gleichartigkeit  der  Ätiologie. 

Es  sind  das,  worauf  Bbeslaubb  besonders  hinweist,  Erschei- 
nungen, von  denen  ein  großer  Teil  durch  Druck  auf  die  MeduUa 
oblongata  zustande  kommt;  hierher  gehören  die  Störungen  von 
Seiten  des  Blutkreislaufes  und  der  Atoiung,  während  die  Ursache 
oder  der  Sitz  der  anderen  Störungen  nicht  geklärt  ist. 

Von  dem  „Bewußtsein"  nimmt  man  im  allgemeinen  an,  daß 
es  in  der  Großhirnrinde  lokalisiert  sei,  imd  daß  Bewußtseins- 
störungen (Ohnmächten  u.dgl.)  von  Schädigungen,  in  erster  Linie 
von  Anämie  der  Großhirnrinde  abh&igig  sind.  Breslauer^  konnte 
jedoch  in  Tierversuchen  zeigen,  daß  Druck  auf  eine  beliebige  Stelle 
der  Hirnrinde  niemals  zu  Bewußtlosigkeit  führt,  daß  diese  jedoch  bei 
Drucksteigerung  der  hinteren  Schädelgrube,  in  erster  Linie  der 
Medulla  oblongata,  ziemlich  regelmäßig  eintritt.  Auch  beim 
Menschen  führt  eine  Schädigung  der  Hirnrinde  nicht  zur  Bewußtlosig- 
keit wie  u.  a.  aus  den  Kriegserfahrungen  hervorgeht.  Immerhin  wäre 
es  denkbar,  wenn  auch  nicht  sehr  wahrscheinlich,  daß  diese  mecha- 
nischen Beize  für  die  Hirnrinde  nicht  der  adäquate  Reiz  sind,  und 
daß  der  Sitz  des  Bewußtseins  gleichwohl  die  Hirnrinde  ist.  Man 
könnte  sich  vorstellen,  daß  durch  Schädigung  des  Vasomotoren- 
zentrum  in  der  Medulla  oblongata  die  Funktion  der  Hirnrinde  und 
damit  das  Bewußtsein  ausgeschaltet  wird. 

Es  scheint  aber  nach  den  Untersuchimgen  von  Bot  und  She- 
RiNGTON^,  Breslauer  u.  a.  festzustehen,  daß  die  Himgefäße  nicht 
unter  dem  Einfluß  des  Vasomotorenzentrum  stehen,  und  daß 
Druck  auf  die  Medulla  oblongata  nicht  zu  einer  Anäinisierung  der 
Hirnrinde  führt.  Auch  bei  den  pharmakologischen  Vergif- 
tungen des  Gehirns  rechnet  man  übrigens  jetzt  mehr  mit  einem 
direkten  Einfluß  auf  die  Nervenzelle  (Begrbr*),  weniger  mit  Zir- 
kulationsstörungen. So  kann  Erregung  und  Schlaf  in  gleicher 
Weise  mit  Hyperämie  oder  mit  Anämie  der  Hirnrinde  einhergehen. 


1  Ifitteil  a.  d.  Gtenzgebieten  Bd.  30.  2  Nene  Deutsche  Chir.  Bd.  2.  1912. 
S  Ifitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  29.  4  Jonm.  of  physioL  1890.  ^  Zur 
Lehre  von  der  Bhitzirkolation  in  der  Schädelhöhle.    Habilitationsschrift.   Jena, 
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Kann  man  so  nach  den  Versuchen  von  Bbeslader  wohl  sicher 
sa^en,  daß  durch  Schädigung  der  Medulla  oblongata  eine  Bewußt- 
seinsstörung auftreten  kann,  so  ist  damit  nicht  gesagt,  daß  die 
Störungen  des  Bewußtseins  immer  von  der  Medulla  oblongata  ab- 
hängen. Tritt  doch  Bewußtseinsstörung  auch  z.  B.  bei  Blutungen 
in  die  innere  Kapsel  auf.  Eine  feste  Lokalisation  des  ,, Bewußtseins^' 
ist  also  vorläufig  nicht  möglich. 

Ein  Symptom  des  Himdrucks,  das  sich  nicht  restlos  als  Folge 
der  durch  den  Druck  bedingten  Himschädigimg  erklärt,  sei  noch 
besonders  erwähnt.  Das  ist  die  StauungspapUle.  Über  ihre  Ent- 
stehungsursache sind  sich  die  Autoren  noch  nicht  völlig  einig  ^.  Sie 
zu  erforschen,  ist  eine  Spezialaufgabe  der  Augenheilkunde  geworden 
und  das  Kapitel  Stauungspapille  ist  wiederholt  in  letzter  2!eit 
von  Spezialisten  zusammenfassend  bearbeitet  worden.  Die  ver- 
schiedenen aufgestellten  Theorien  lassen  sich  in  folgender  Weise 
gruppieren:  die  mechanische  Theorie  sieht  in  den  Stauunga- 
erseh  einungen  und  besonders  in  dem  erhöhten  Zufluß  von  Liquor, 
wie  er  in  den  oben  angeführten  Versuchen  von  Albert  und  Schnitz  - 
LER  seinen  Ausdruck  findet,  die  hauptsächliche  Ehitstehungs- 
ursache  der  Stauungspapille.  Auch  die  Entzündungstheorie 
Lebers  und  die  sogenannte  neuro  tropische  Theorie  gehen  von 
dem  erhöhten  Hirndruck  aus,  nur  glaubt  Leber,  daß  mit  dem 
Liquor  Entzündimgsstöffe  nach  der  Papille  gelangen,  während  die 
Anhänger  der  neurotropischen  Theorie  der  Ansicht  sind,  daß  durch 
den  Druck  zunächst  Gefäßnerven  für  die  Papille  getroffen  werden. 
All  diese  Theorien  erkennen  jedenfalls  den  Zusammenhang  von 
Stauungspapille  und  Hirndruck  an,  und  für  den  Chirurgen 
folgt  daraus,  daß  Herabsetzung  dieses  Himdrucks  durch  Trepana- 
tion das  Portschreiten  der  Stauungspapille  aufhält  und  sie  bessert. 
Wichtig  zu  wissen  ist,  daß,  wie  wir  bei  den  Hirnverletzungen, 
z.  B.  den  vielen  Schußverletzungen  des  Krieges,  erfahren  haben, 
eine  gewisse  Zeit  (14  Tage  und  länger)  zur  Entwicklung  einer 
Stauungspapille  nötig  ist. 

Noch  ein  weiteres,  für  den  Chirurgen  außerordentlich  wichtiges 
Augensymptom  muß  hier  erwähnt  werden,  das  ist  die  Erweite- 
rung der  Pupille  bei  Himdnick.  Nach  den  klinischen  Beobach- 
tungen und  experimentellen  Untersuchungen  Hoesslys*  beruht 
diese  Erweiterung  der  Pupille  bei  allgemeinem  Himdruck  ent- 
weder auf  einer  zentral  bedingten  Reizung  des  Sympathikus  und 
auf  einem  Nachlassen  des  Tonus  des  Okulomotorius.    Es  handelt 

1  WiLBRAND  u.  Saknosb,  Neurologie  d  Auges.  Bd  IV.  t  MHteiL  o.  d. 
Grenzgebieten  Bd  30.  S.  1.  1918. 
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sich  also  bei  der  Pupillenerweiterung  nicht,  wie  vielfach  angenom- 
men worden  ist,  nur  um  eine  Lähmung  der  basalen  Zentren,  sondern 
gleichzeitig  um  eine  Reizung  des  Antagonisten,  nämlich  des  Sym- 
pathikus. Bei  lokalem  Himdruck,  z.B.  bei  Blutungen  der  Art.  me- 
ningea  media,  begegnen  wir  gar  nicht  selten  der  einseitig  erweiterten 
IHipille  und  zwar  entspricht  die  erweiterte  Pupille  der  Seite  des  ver- 
mehrten Druckes  (Hoessly),  was  praktisch  sehr  bedeutungsvoll  ist. 

Ale  Folge  eines  ganz  kurzdauernden,  man  möchte  sagen  ein- 
maligen Druckes  auf  das  Gehirn  ist  nach  Kocher^  die  Hirn- 
ersehättenmg  aufzufassen. 

Sie  kommt  dadurch  zustande,  daß  ein  auf  den  Schädel  einwirken- 
der Schlag  sich  auf  das  Gehirn  fortsetzt.  Das  Gehirn  wird  durch 
solch  einen  den  Schädel  treffenden  Schlag  einmal  von  der  ge- 
stoffenen Seite  fort  zu  der  gegenüberliegenden  hin  getrieben,  zwei- 
tens werden  aber  dem  Gehirn  wellenförmige  Bewegungen 
mitgeteilt. 

Die  Elastizität  des  Gehirns  spielt  bei  solchen  Göwalteinwir- 
kungen  eine  nicht  zu  miterschätzende  Brolle.  Man  hat  an  Modellen 
und  Schädeln  die  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  eingehend 
studiert  (Gama*,  Alqüiä^,  Pisoheä^,  Kocher-Ferrari*,  Peli- 
ZET*,  v.  Brüns*,  Messerer ^,  Herrmann'',  v.  Bergmann^,  Til- 
MAN«  u.  a.).  Nach  den  Versuchen  von  v.  Bruns,  Mbsserer, 
Herrman,  Pelizet  und  v;  Bergmann  besitzt  der  Schädel  einen 
Elastizitätsmodul,  der  zwischen  dem  einer  Hohlkugel  aus  Messing 
und  einer  solchen  aus  Holz  liegt.  Genau  wie  bei  einer  Kugel  wird 
die  durch  die  einwirkende  Gewalt  getroffene  Fläche  abgeplattet. 
Der  Schädel  ändert  also  bei  einem  Schlag,  der  ihn  trifft,  seine  Ge- 
stalt tmd  zwar  vergrößert  sich  seine  Länge  in  dem  auf  die  Angriffs- 
stelle senkrechten  Durchmesser;  er  verlängert  sich  also  z.  B.  bei 
Schlag  gegen  die  Schläfe  in  seinem  Längsdurchmesser.  Gleichzeitig 
ninmit  seine  Höhe  zu.  Ist  die  Gewalt  genügend  groß,  so  kommt  es 
schließlich  zu  einem  Berstungsbruch  (v.  Wahl,  Bohl1<>),  und  zwar 
in  dem  Augenblick,  wo  der  Schädel  den  Höhepunkt  der  geschilderten 
Gestaltungsveränderung  erreicht  hat.  Die  Folge  davon  ist,  daß 
die  Bruchlinie  in  dem  Augenblick  ihres  Entstehens  stark  klafft. 
Da  aber  der  Schädel  Beine  Elastizität,  auch  wenn  er  gebrochen  ist. 


1  NoTHNAGEi«  Handbuch  d.  spez.  PathoL  u.  Therap.  Bd.  9.  3.  t  Zit. 
nach  Hauftuaivm,  Neue  Deutsohe  Chir.  Bd.  11  o.  12.  8  v.  Volkmakkb  Vorträge 
Nr.  27.  4  In  NoTHNAOEiiB  spez.  Pathol.  IX.  3.  ^  Die  chirurgiachen  Krank- 
heiten TU  Verletzungen  d.  Gehirns.  Tübingen  1854.  6  Ezp.  UntersucL  über 
Schädelbrüche.  München  1884.  7  Dissert.  Dorpat  1881.  8  Bentsche  Chirurgie, 
liel  30  u.  Handbuch  d.  prakt.  Chir.  Bd.  L  9  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  57» 
59,  66.      10  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  43  (lit.). 
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beibehalt  (Versuch  v.  Bbüns),  so  federt  er  beim  Nachlassen  der  (Je- 
walteinwirkimg  in  &ehie  normale  Gestalt  zurück  und  klemmt  bei 
diesem  Zurückfedern  in  die  Bruchstelle  alle  möglichen  Ge- 
websteile, Haare,  Fett  u.  dgl.  ein,  bei  Vorhandensein  einer 
Wunde  auch  Fremdkörper,  wie  Tuchfetzen  und  Mützenteile; 
selbstverständlich  hegt  hierin  eine  große  Infektionsg^ahr  für  das 
Gehirn  und  seine  Häute. 

Infolge  der  gewölbten  Form  der  Schadeloberflache  sind  die  Zug- 
kräfte, die  an  der  Tabula  interna  bei  einer  Eindellung  angreifen, 
jeweils  größer,  als  die  auf  die  Tabula  externa  wirk^uien  Druck- 
kräfte. Die  Folge  davon  ist,  daß  die  Tabula  interna  meistens  in 
größerer  Ausdehnung  gebrochen  ist;  das  bedeutet  eine  erhöhte  Kom- 
pressionsgefahr für  das  Gehirn.  Andererseits  stellt  aber  die  Tren- 
nung in  eine  äußere  und  innere  Lamelle  auch  wieder  einen  Schutz 
für  das  Gehirn  dar,  insofern  nach  Tillmakn  die  Tabula  externa  g^gen 
die  interna  gedrückt  werden  kann,  ohne  diese  zu  verletzen.  Das 
würde  also  eine  gewisse  Dämpfung  der  Gewalteinwirkung  bedeuten. 
Daß  bei  den  Gewalteinwirkungen  von  innen  nach  außen  (Schuß- 
verletzungen) umgekehrt  die  externa  stärker  zerstört  sein  muß 
als  die  interna  eigibt  eine  einfache  Überl^ung  und  geht  auch  aus 
den  Versuchen  von  Tbevan  ^  hervor. 

Die  geschilderte  Veränderung,  die  die  Gestalt  des  Schädels  durch 
eine  Grcwalteinwirkung  erleidet,  erklärt  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  den  Verlauf  der  Bruchlinien  (cf.  auch  Köbbkb,  Bohl  u.  a.). 
Es  kommt  nun  aber  noch  hinzu,  daß  das  Gehirn,  dank  seiner 
physiologischen  Beschaffenheit,  mitbestimmend  bei  den  SdiA- 
delbrfiehen  wirkt.  Das  ist  zuerst  bei  den  Schußverletzungen 
des  Schädels  erkannt  worden.  Trifft  ein  Schuß  mit  einem  modernen 
Armeegewehr  den  Kopf  aus  der  Nähe,  also  etwa  50  m,  so  wird  der 
ganze  Schädel  und  das  Gehirn  vollständig  auseinandeigesprengt. 
Da  man  durch  Wiederzusammensetzen  der  Splitter  nachweisen 
kann,  daß  ein  Ein-  und  Ausschuß  vorhanden  ist,  so  kann  man 
daraus  mit  Sicherheit  folgern,  daß  das  Geschoß  zunächst  den 
Schädel  durchbohrt  und  dann  erst  die  sogenannte  Explosions- 
Wirkung  einsetzt  (Tillmakn^).  Es  handelt  sich  also  bei  dieser 
Explosion  nicht  um  einen  hydraulischen  Druck,  also  eine 
gewöhnliche  Pressung  des  Gehirns,  da  in  diesem  Falle  die  Explosion 
in  dem  Augenblick  eintreten  müßte,  in  dem  das  Geschoß  in  das 
Innere  des  Schädels  gelangt,  sondern  es  ist  anzunehmen,  daß  das 


1  Handbuch  d  prakt  Chir.  IV.  AafL  Bd.  L  S.  65.  2  Deatecbe  Zeiteohrift 
f.  Chic  Bd.  29.  8  In  Wnjtfs-WüixsTiiNs  Lehrbuch  d.  Chir.  VL  Aufl.  Bd.  L 
S.  69  u.  L  c. 
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Geschoß  lebendige  Kraft  an  das  Gehirn  abgibt,  so  daß  die  Bewe- 
gungen der  Hirnteilchen  diese  Sprengung  bewirken.  Man 
nennt  das  einen  hydrodynamischen  Druck,  den  das  Geschoß 
auf  das  Gehirn  und  dieses  auf  den  Schädel  überträgt  (Coleb  und 
V.  ScHJERNiNG  ^).  Im  Experiment  hat  man  dieselben  Verhältnisse 
beim  Durchschießen  einer  mit  Wasser  oder  Stärkekleister  gefüUten 
Blechbüchse.  Ob  die  Übertragimg  der  lebendigen  Kraft  beim 
lebenden  Menschen  auf  das  Gehirn  als  Ganzes,  das  ja  keine  flüssige 
Masse  ist,  erfolgt,  oder  nur  z.  B.  auf  den  Liquor  und  das  Blut,  ist 
schwer  zu  unterscheiden.  Die  sogenannten  KRÖNLEiNSchen' 
Schädelschüsse,  bei  denen  das  Gehirn  als  ganzes  aus  dem  zer- 
trümmerten Schädel  herausfliegt,  sprechen  dafür,  daß  in  solchen 
Fällen  nur  der  Liquor  als  Träger  der  übermittelten  lebendigen  Kraft 
in  Frage  gekommen  ist.  Zum  Zustandekommen  dieser  eigenartigen 
Sprengwirkung  ist  nach  Mertens^  die  Rotation  des  Greschosses, 
wie  sie  durch  die  gezogenen  Läufe  bedingt  wird  ein  notwendiges 
Erfordernis;  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  wird  allerdings  von 
Frajiz*  bestritten.  Nach  seinen  Versuchen  an  Ochsenhimen  und 
Menschenschädeln  stehen  diese  KRÖNLEiNschen  Schädelschüsse  mit 
der  hydrod3mamischen  Theorie  im  Einklang. 

Daß  auch  bei  einem  Schlag  oder  bei  Fall  auf  den  Kopf  die  Zer- 
störungen der  Schädelknochen  durch  das  Gehirn  verstärkt  werden, 
zeigen  die  Modellversuche  von  Tillmann*,  der  einen  Glaskolben 
mit  Gelatine  füllte  und  dann  einen  Schlag  gegen  ihn  einwirken 
ließ.  In  diesem  Falle  ist  es  der  hydraulische  Druck,  der  die 
Zerstörung  des  Schädels  bewirkt.  Es  lassen  sich  die  sogenannten 
indirekten  Schädelbrüche,  also  z.  B.  die  sonst  rätselhaften  Orbi- 
taldachfrakturen nur  durch  eine  solche  Elraftübertragung  auf 
das  Gehirn  erklären  (Doepfner<^).  Es  sind  also  diese  Schädel- 
brüche echte  Contrekoupbrüche,  während  wir  ja  sonst  aus 
den  Untersuchungen  von  v.  Wahl'  und  Messerer  (1.  c.)  wissen, 
daß  die  Mehrzahl  der  früher  als  Contrekoupf rakturen  bezeichneten 
Schädelbrüche  sich  anders  erklären,  nämlich  als  fortgeleitete 
Bruchlinien. 

Den  Verlauf  der  Kraftwellen  im  Gehirn  hat  man  ebenfalls 
vielfach  an  Modellen  studiert  (Gama,  Alquä,  Kooher-Ferrari, 
Fblizet»  u.  a.).  Man  wollte  durch  solche  Versuche  eine  Vorstellung 
gewinnen  über  die  Stärke,  mit  der  das  Hirn  durch  einen  Schlag 

1  Über  die  Wirkung  u.  Bedeutong  d.  neuen  Handfeuerwaffen.  Medizinal« 
abt.  d.  preuß.  Kriegsminist.  1894.  2  Chirurgenkongreß  1899  u.  Bbüks'  Beitrage 
Bd.  29.  1900.  8  Bbuns*  Beitrage  Bd.  108.  S.  371.  4  Bbüns'  Beiträge  Bd.  116. 
&  443  u.  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  93.  6  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  66.  6  Deutsche 
Zeitschrift  1  Chir.  Bd.  116.  S.  44.  1912.     7  Zentralbl  f.  Chir.  188a     8  AUel.  c. 
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oder  Fall  mechanisch  bewegt  wird.  Besonders  instruktiv  sind  die 
Versuche  von  Ferbaai,  der  gefärbte  Glasplättchen  in  das  Gehim 
brachte,  und  dann  Schläge  gegen  den  Schädel  führte.  Er  fand 
eine  ausgedehnte  Zersplitterung  der  Glasplättchen  auch  ohne  daß 
der  Schädel  zerbrach,  allerdings  nur  dann,  wenn  die  Glasplättchen 
nicht  tiefer  als  5  mm  unter  der  Oberfläche  des  Gehirns  lagen. 
Wenn  Felizet  an  seinen  mit  Paraffin  gefüllten  Schädeln  eine  Ein- 
buchtimg  des  Paraffins  an  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung  imd  eine 
Ausbuchtimg  an  der  gegenüberliegenden  Seite  beobachtete,  so 
illustrieren  diese  Veränderungen  gut  das  Zustandekommen  des 
sogenannten „Contrekoup",  d.  h.  der  Schädigung  der  Hirnrinde 
an  einer  Stelle,  die  dem  Angriffspunkte  der  Gewalteinwirkung 
gegenüberliegt.  Das  Gehim  wird  durch  solche  den  Schädel  treffende 
Gewalt  als  Ganzes  aber  zweitens  auch  entsprechend  seiner  weichen 
Beschaffenheit  durch  Änderung  seiner  Grcstalt,  von  dem  Orte  der 
Gewalteinwirkimg  nach  der  gegenüberliegenden  Seite  zu  bewegt; 
diese  Bewegung  findet  an  den  Schädelknochen  einen  Widerstand, 
und  so  kommt  eine  oft  sehr  beträchtliche  Quetschung  des  (Jehims 
zustande. 

Man  hat  sich  vielfach  bemüht,  die  Himerschütterung  im  Tier- 
versuch nachzuahmen,  bekam  aber  entweder  ganz  schwere  Ver- 
änderungen, die  wir  nicht  mehr  zum  Bilde  der  Commotio  cerebri. 
zu  rechnen  pflegen  oder  überhaupt  keine  Symptome  (Piroqofp^ 
Beck^,  Stromeyeb^,  Koch  und  Pilehne*,  Krämer*).  Gleich- 
wohl kann  man  diesen  Versuchen  nicht  jede  Bedeutung  absprechen; 
denn  daß  das  menschliche  Gehim  im  Gegensatz  zu  dem  des 
Tieres  schon  auf  eine  geringfügige  Erschütterung  mit  Bewußt- 
losigkeit usw.  reagiert,  hängt  doch  wohl  einmal  mit  anatomischen 
Besonderheiten,  dann  aber  hauptsächlich  mit  der  hochentwickelten 
Funktion  des  Gehirns  beim  Menschen  zusammen.  Man  wird  daran 
festhalten  können,  daß  alle  diese  akuten  Verletzungen  des 
Gehirns,  sei  es  Hirnerschütterung,  schwere  Contusio 
cerebri  oder  Schuß  verletzungen  des  Gehirns  (Versuche  von 
Horsley-Kramer)  die  schließlich  denselben  klinischen  Sym- 
ptomenkomplex zur  Folge  haben  und  nur  der  Schwere  nach 
verschieden  sind,  doch  wohl  auch  in  ihren  pathologisch-physio- 
logischen Grundlagen  im  wesentlichen  übereinstimmen. 

Diese  Anschauung  war  allerdings  nicht  immer  die  allgemein 
geltende.    Seit  Kocher  sah  man  vielmehr  als  Ursache  für  die  Er- 


1  Grundzüge  d.  Kriegsohirargie  S.  74 — 75.  2  Die  SchädelverletzungeD« 
Freibuig  1865.  8  Handbuch  d.  Chir.  4  Aich.  f.  klm.  Chir.  Bd.  17.  5  Ann. 
of  8urg.  1896. 
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scheinungen  bei  der  Commotio  cerebri  die  plötzliche  Anämi- 
sierong  des  Gehirns  an;  diese  Ansicht  gründete  sich  hauptsächlich 
auf  die  CusHiNOschen  Versuche,  der  Kochsalzlösung  rasch  in  den 
Subarachnoideah'aum  hatte  fließen  lassen  und  dann  zunächst  eine 
Kompression  der  Venen,  dann  der  Arterien  gefunden  hatte.  Diese 
Anschauimg  wurde  jedoch  schon  von  Koch  und  Filehnb  ab- 
gelehnt imd  auch  Bbeslauer  konnte  bei  allen  möglichen  Arten 
von  akuter  Verletzung  des  Gehirns  niemals  eine  Rindenanämie 
nachweisen,  so  daß  die  Grundlagen  für  die  Lehre  von  der  Druck- 
anämie des  Gehirns  als  Ursache  der  klinischen  Erscheinungen  bei 
Himerschütterungen  höchst  unsichere  sind. 

Nach  den  Versuchen  von  Koch  und  Filemne  könnte  es  über- 
haupt fragüch  erscheinen,  ob  die  Blutversorgimg  und  Änderung  der 
Blutversorgung  des  Gehirns  von  Bedeutung  ist  für  das  Zustande- 
kommen der  Symptome  einer  (Jehimerschütterung.  Die  Autoren 
bekamen  nämlich  bei  Fröschen,  deren  Blutgefäße  nach  Ablassen 
des  Blutes  mit  Kochsalzlösung  gefüllt  worden  waren,  bei  Ver- 
hämmerung  des  Schädels  Änderungen  des  Pulses  und  der  Atmung,  die 
sie  in  Analogie  mit  Erscheinungen  bei  Commotio  cerebri  setzen. 
Auch  bei  Kaninchen  und  Hunden  konnten  sie  durch  solches 
Verhämmem  des  Schädels  eine  Commotio  cerebri  bekommen  mit 
starker  Blutdrucksteigerung.  Ich  glaube  nicht,  daß  der  Einwand, 
der  diesen  Versuchen  gegenüber  gemacht  worden  ist,  es  handle 
sich  um  „reflektorische  Störungen",  stichhaltig  ist,  wenn  auch 
nach  den  Versuchen  von  Massland  und  Saltikoff  (Kocher  1.  c), 
sowie  Sauerbruch*  nicht  daran  zu  zweifeln  ist,  daß  man  auch  bei 
Schlägen  gegen  Brust  und  Bauch  der  Versuchstiere  solche  Stö- 
rungen der  Atmung  imd  des  Pulses  bekommt. 

Ganz  abgesehen  von  den  rein  mechanisch  bedingten  Änderungen 
der  Grcfäßweite  bei  Gehirnerschütterungen  wird  nun  die  Blutver- 
sorgimg des  Gehirns  bei  einem  Schädeltrauma  gelegentlich  noch  da- 
durch kompliziert,  daß  das  im  Gehirn  gelegene  Vasomotorenzen - 
tru  min  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Das  kann  zu  sehr  lang  dauern- 
den Änderungen  der  Blutversorgung  des  Gehirns,  vor  allem  Hyper- 
ämie, führen,  wodurch  klinische  Symptome  ausgelöst  werden,  die  an 
einen  Hirntumor  denken  lassen  (Friedmann*,  Dreypuss*  u.  a.). 

Nun  hat  man  ja  allerdings  vielfach  (Fischer  ^  u.  a.)  die  Sym- 
ptome der  Himerschütterung  überhaupt  als  reflektorische  auf- 
gefaßt; jedoch  spricht  das  lange  Anhalten  der  Erscheinungen  nicht 

1  Grenzgebiete  Bd.  9  o.  18.  2  Monatsschrift  t  Psychiatrie  Bd.  26.  Er- 
ganzungsheft.  8  Deutsche  med.  Wochenschrift  1891  u.  Münchener  med. 
Wochenschrift  1893.  Arch.  t  PöycL  Bd.  23.  4  Zeitschrift  f.  d.  Ges.  Neurologie 
u.  Päych.  Bd.  7.     $  t.  Volkman^b  SammL  klin.  Vortr.  Bd.  27. 
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sehr  für  diese  Anschauung,  zumal  nichts  im  Wege  steht,  auch  für  die 
Erscheinungen  der  Hirnerschütterung  mit  Koch  und  Filehks 
direkte  Schädigungen  der  Ganglienzellen  speziell  im  Be- 
reich der  Medulla  oblongata  anzunehmen.  Wie  oben  ausgeführt 
wurde,  konnte  Bbeslauer  sogar  das  Symptom,  das  bisher  der 
Erklärung  immer  die  meisten  Schwierigkeiten  bereitet  hatte,  die 
Bewußtlosigkeit,  auf  Druck  der  Medulla  oblongata  zurückführen 
und  auch  Koch  und  Filehne  betonen,  daß  man  bei  Tieren  durch 
Schlag  gegen  die  Medulla  Erscheinungen  bekommt,  die  eine  be- 
trächtliche Ähnlichkeit  mit  den  bei  Himerschütterung  zu  be- 
obachtenden haben. 

Als  pathologisch -anatomische  Unterlage  für  diese  Schä- 
digungen der  Himnervenzellen  bei  Commotio  sind  über  das  ganze 
Gehirn  hin  zerstreute  Blutextravasate  (Bbight  [1813]),  sowie 
Degenerationen  in  den  Ganglienzellen  (Vibchow/,  Fbiedländeb^ 
Hauser '^^  Holder*  u.  a.)  beschrieben  worden.  Für  die  Ansicht 
TiLMANNs*,  daß  bei  Commotio  cerebri  eine  Trennung  der  weißen 
von  der  grauen  Substanz  stattfände,  bedingt  durch  das  verschiedene 
spezifische  Gewicht  beider,  soll  sprechen,  daß  die  kapillaren  Blu- 
tungen in  der  grauen  Substanz  reichlicher  gefunden  werden,  als  in 
der  weißen. 

Praktisch-chirurgisch  von  großer  Bedeutung  sind  die  Ver- 
änderungen an  den  Gefäßen,  die  zu  den  „traumatischen 
Spätapoplexien^'  (Bollinger^)  führen.  Offenbar  handelt  es 
sich  dabei  um  eine  unvollständige  Zerreißung  oder  Schädigung 
der  Gefäßwände,  die  nach  einigen  Tagen  oder  Wochen  zu  einer 
Erweichung  des  betreffenden  Gefäßes  mit  daran  anschließender 
Blutung  führt.  Ähnliches  wird  auch  an  der  Meningea  media 
beobachtet  (A.  W.  Meyer^  u.  a.),  und  hier  ist  die  Kenntnis,  daß 
solche  Spätblutung  vorkommen  kann,  natürlich  ganz  besonders 
wichtig;  man  wird  bei  der  Möglichkeit  einer  solchen  Schädigung 
der  Meningea  die  Patienten  nicht  zu  früh  aus  der  Beobachtung 
lassen  und  wird,  wenn  eine  Spätblutung  eintritt,  die  ja  leicht  zu 
diagnostizieren  ist,  rechtzeitig  operativ  eingreifen. 

Von  chirurgisch  wichtigen  Erkrankungen,  die  schließlich  auch 
zu  dem  Bilde  des  Himdruckes  führen,  wären  noch  die  akuten 
Entzündungen  des  Hirns  und  seiner  Häute  zu  nennen.  Der  Ver- 
lauf der  Entzündungen  der  Gehimsubstanz  hat  etwas  Eigenartiges. 
Das  Gehirn   reagiert  sehr  langsam  auf  die  eingedrungenen 

1  VntCH.  Arch.  Bd.  60.  2  Viboh.  Arch.  B<L  88.  8  Deutsches  AicL  t  klüu 
Med.  Bd.  65.  4  PathoL  Anat.  d.  Gehimersohütterung.  Stuttgart  1904.  Veriag 
von  Weise,  6  Arch.  t  kliiLChir.  Bd.  69  u.  64,  66.  6  Festschrift  t  VmcHOW 
1891.  Bd.  2.      7  MitteU.  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  2a. 


Digitized  by 


Google 


Schädelbrüche.  495 

Erreger.  Bei  Verletzungen  ist  man  gewöhnt,  einen  Hirnabszeß  nicht 
vor  Beginn  der  zweiten  Woche  zu  beobachten  (Friedrich^).  Im 
weiteren  Verlauf  der  Entzündungen  hat  man  manchmal  den  Ein- 
druck, daß  das  Gehimgewebe  sich  rein  passiv  den  Ent^ündungs- 
erregem  gegenüber  verhält.  Das  Fieber  fehlt  oft  gänzlich;  ein 
Himabszeß  wächst  nur  äußerst  langsam  und  schubweise.  Um  die 
Abszesse  herum  bildet  sich  eine  sogenannte  Membran,  die  aber 
nach  den  Untersuchungen  von  Cassirer^  nicht  als  eigentliche  Ab- 
kapselung aufzufassen  ist.  Mit  dieser  geringen  Abwehrfähigkeit  des 
Gehirns  hängt  umgekehrt  seine  leichte  Infizierbarkeit  zu- 
sammen, so  daß  man  sich  bei  Punktion  von  Himabszessen  sehr 
vorsehen  muß,  ma  nicht  durch  die  Punktionsnadel  andere  Himteile 
zu  infizieren. 

Genau  wie  die  Eiterungen  und  Entzündungen  in  den  anderen 
Geweben  unter  dem  Bilde  des  Abszesses  und  der  Phlegmone 
verlaufen,  so  imterscheiden  wir  auch  beim  Gehirn  den  Hirnabszeß 
und  die  Encephalitis^.  Die  geringe  Reaktionsfähigkeit  des  Ge- 
himgewebes,  von  der  wir  oben  sprachen,  bringt  es  mit  sich,  daß 
nicht  so  fließende  Übeigänge  von  Himabszeß  zur  Encephalitis 
bestehen,  wie  zwischen  einem  Weichteilabszeß  und  einer  Phleg- 
mone. Ein  Hirnabszeß  kann  Jahre  lang  bestehen,  ohne  daß  es  zu 
einer  fortschreitenden  Encephalitis  kommt.  In  dieser  Beziehung 
hat  also  das  Gehirn  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  dem  Knochen- 
gewebe. Immerhin  bestehen  doch  auf  der  anderen  Seite  allerlei 
Ähnlichkeiten  zwischen  der  Encephalitis  und  einer  Phlegmone. 
Häufig  z.  B.  schließt  sich  bei  Himabszessen,  wie  die  Kriegserfah- 
rungen gezeigt  haben,  eine  Encephalitis  an  einen  operativen  Ein- 
griff am  Gehirn  an.  Ohne  vorhergegangenen  Abszeß  sieht  man  genau 
wie  bei  den  Phlegmonen  wenige  Tage  nach  einer  penetrierenden 
Schädelverletzung  gelegentlich  das  Einsetzen  einer  akuten  progre- 
dienten Encephalitis  (Friedrich*).  Wir  beobachteten  bei  einer 
Jahre  bestehenden  geringfügigen,  durch  eine  Schußverletzung  ent- 
standenen Narbe  im  Gehirn  nach  körperlicher  Anstrengung  eine 
solche  diffuse,  zum  Exitus  führende  Encephalitis.  In  anderen  Fällen 
bleibt  das  auslöseiide  Moment  der  allgemeinen  Encephalitis  unklar. 

Nun  gibt  es  aber  auch  eine  umschriebene  Encephalitis, 
und  zwar  in  erster  Linie  bei  HIrnprolapsen.  In  Tierversuchen 
hat  ScHiFONE^  und  später  Bleovad®  die  Ursache  des  Himprolaps 

fc  1  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  85.  2  Offenheim  xl  Cassibbb,  Der 
HimabszeB  in  Nothnaqbib  Handbuch  d.  spez.  Path.  )i^n  1909.  8  Vgl. 
BoROHABD,  Neue  Deutsche  Chir.  18.  HL  4  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir. 
Bd.  85.  $  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  75.  1904.  6  Münchener  med. 
Wochenschrift  1915.  S.  1065. 
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Studiert;  anatomische  Untersuchungen  von  menschlichen  Pro- 
lapsen stammen  von  Schrottenbaoh  S  Danach  müssen  wir 
einen  primären  Himprolaps,  der  bei  Drucksteigerung  im  Gehirn, 
auftritt,  sobald  der  Knochen  imd  die  Dura  entfernt  sind,  von  dem 
sekundären  Prolaps,  der  ohne  daß  der  Hirndruck  erhöht  ist, 
längere  Zeit  nach  der  Trepanation  beginnt,  unterscheiden.  Letzterer 
ist  eine  lokale  Encephalitis,  und  man  beobachtet  deshalb  im 
Tierversuch  einen  Prolaps  nur  dann,  wenn  das  Gehirn  nach  der 
Eröffnung  des  Schädels  irgendwie  gereizt  worden  ist.  Auch  beim 
Menschen  verschwindet  ein  Prolaps,  wie  bei  den  Kriegsverletzten 
vielfach  zu  sehen  war,  mit  dem  Aufhören  der  Entzündung. 
Oft  kann  dieses  Verschwinden  großer  Prolapse  außerordentlich 
schnell,  im  Verlaufe  von  Tagen,  vor  sich  gehen,  so  daß  man 
den  Eindruck  bekommt,  daß  nicht  eine  Organisation  des  Prolapses 
durch  Bindegewebe  und  nachträgliche  Schrumpfung  dieses  Binde- 
gewebes stattgefimden  hat,  was  Schbottenbaoh  für  das  gewöhn- 
liche bei  Prolaps  hält,  sondern  daß  es  doch  in  der  Hauptsache  das 
Abfließen  der  entzündlichen  Produkte,  Verengerung  der  erweiterten 
Blutgefäße  usw.  war,  was  den  Prolaps  so  rasch  zum  Verschwinden 
gebracht  hat. 

Die  Gefahr  bei  der  Entzündung  der  Hirnhäute  (HeningtUs) 
liegt  einmal  darin,  daß  entsprechend  der  großen  Oberfläche  der 
Hümhaut  eine  starke  Resorption  toxischer  Substanzen  erfolgt,  die 
schließlich  mit  dem  Leben  des  Individuums  nicht  mehr  vereinbar 
ist.  Der  Mensch  stirbt  dann  an  der  Infektion.  Zweitens  aber 
führt  die  Hornhautentzündung  zu  einer  Steigerung  des  Hirn- 
druckes. In  einzelnen  Fällen  mag  diese  Drucksteigerung  lediglich 
die  Folge  der  vermehrten  Meningealflüssigkeit  sein;  das  gilt  beson- 
ders für  die  zuerst  von  Quincke*  beschriebene  Meningitis  serosa 
(Lit.  s.  BoENNiNGHAüs*^,  Wendel*,  Oppenheim«  u.  a.).  Es  han- 
delt sich  bei  dieser  eigenartigen  Erkrankimg  um  eine  aseptische 
Vermehrung  der  Meningealflüssigkeit  oder  um  ein  umschriebenes 
oder  universelles  ödem  der  Hirnhäute.  In  einzelnen  Fällen  ist 
dieses  Odem  als  kollaterales  Odem  aufzufassen,  z.  B.  bei  Entzün- 
dung am  Schädel,  Verleztungen  am  Kopf  u.  a.  Zunächst  haben 
wir  keinen  Grund  anzunehmen,  daß  sich  dieses  koUaterale  Odem 
der  Meningen  vom  kollateralen  Odem  an  anderen  Stellen  des  Körpers 
durchgreifend    unterscheidet;    es    führt    nur    wegen    der    Raun^ 

1  Studien  über  den  Himprolaps  in  Monographien  s^  d.  Gesamtgebiete  d. 
Neurologie  usw.  Springers  Verlag.  1917.  2  v.  Volkmanns  SammL  kün.  Vortr. 
N.  F.  Heft  67.  1893.  u.  Deutsche  Zeitschrift  1  Nervenheilkunde  1897  u.  1907. 
8  Die  Meningitis  serosa.  Wiesbaden  1897.  4  Arch.  1  kün.  Chir.  Bd.  99. 
6  Lehrbuch  d  Nervenkrankheiten  5.  Aufl.  1908.  S.  1087. 
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beschränkung  im  Schädel  sehr  frühzeitig  zu  Himdruok  und  damit 
zu  schweren  AUgemeinerscheinungen.  Auch  bei  Infektionskrank- 
heiten ist  diese  Meningitis  serosa  beobachtet  worden.  Hier  wird 
man  an  einen  chemischen  Reiz  denken,  der  zu  der  Störung 
im  Saftwechsel  der  Hirnhäute  beigetragen  hat.  Ein  Zufallsbefimd 
von  DoENiTZ  (zit.  nach  Axhaüsen^)  illustriert  diese  Möglichkeit. 
Er*  bekam  nämlich,  als  er  ifür  eine  Lumbalanästhesie  einen 
Gummizusatz  nahm,   eine  schwere   eitrige   aseptische  Meningitis. 

Bei  der  infektiösen  eitrigen  Meningitis  sind  die  Himdruck- 
Symptome  wohl  in  noch  höherem  Maße  durch  Änderung  der  Blut- 
versorgung des  Gehirns  bedingt;  doch  liegen  hierüber,  so  weit  mir 
bekannt,  keine  genaueren  Untersuchimgen  vor. 

Die  Epilepsie  ist  die  Gehimkrankheit,  die  am  frühesten  eine 
Indikation  für  chirurgische  Eingriffe  abgegeben  hat,  wenigstens 
sind  uns  schon  aus  der  Steinzeit  Schädel  bekannt,  die  deut- 
lich die  glatten  Linien  zeigen,  die  nur  von  einer  Trepanation  her- 
stammen können;  Depressionsfrakturen  an  anderen  Stellen  solcher 
Schädel  weisen  auf  die  Diagnose  Epilepsie.  Auch  in  der  Folgezeit 
(s.  BiRCHER*)  bis  eigentlich  in  die  letzten  J«dirzehnte  hmein  wurde 
ein  operativer  Eingriff  eigentlich  nur  bei  Epilepsie  nach  Trauma 
versucht,  und  so  kam  es,  daß  man  allmäMich  eine  scharfe  Tren- 
nung macht«  zwischen  der  Epilepsie  nach  Trauma  (symptomati- 
schen)  und  einer  nicht  traumatischen    (genuinen)   Epilepsie. 

Eine  solche  Gegenüberstellimg  ist  keine  glückliche;  man  ist 
deswegen  neuerdings  dazu  übergegangen,  Epilepsie  nur  noch  als 
Symptomenkomplex  anzuerkennen  (Hartmann  und  di  Gas- 
PARO*,  Braun*  u.  a.).  Genau  wie  wir  in  der  Bauchchirurgie  das 
Symptomenbild  des  Ileus  bei  allen  möglichen  verschiedenartigen 
Erkrankungen  sehen,  so  soll  auch  die  Epilepsie  nur  ein  Symptom 
aller  möglichen  Himkrankheiten  imd  Schädigungen  sein.  Zweifel- 
los hat  diese  Theorie  den  großen  Vorteil,  daß  sie  der  wissenschaft- 
lichen Forschung  das  geringste  Maß  von  Hemmungen  auferlegt 
und  gestattet,  daß,  wenn  erst  einmal  die  nötigen  Grundlagen  durch 
klinische  Beobachtung  und  Experiment  geschaffen  sind,  man  dann 
immer  noch  irgend  eine  Einteilung  treffen  kann.  Redlich  imd 
Binswanger*»  haben  schon  eine  solche  Gruppierung  der  Epilepsien 
in  akute,  worunter  sie  den  einmaligen  oder  nur  ganz  vereinzelt 

1  Berliner  klin.  Wochenschrift  1909.  2  Schädelverletznngen  durch  mittel- 
alterliche Nahkampfwaffen.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  85.  8  Handbuch  d.  Neu- 
rologie V.  Lbwandowsky.  Bd.  6.  4  Epilepsie  nach  Kopfverletzungen.  Neue 
Deutsche  Chir.  18.  III.  6  Die  klinische  Stellung  der  sogenannten  genuinen 
Epilepsie.  Berlin  1913.  Kargers  Verlag  u.  Redlich,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Ner- 
venheilkunde   Bd.  35.    1909. 
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bleibende  Anfälle  verstehen  und  chronische  Epilepsie  vorgenom- 
men, was  besonders  auch  vom  Standpimkte  der  Therapie  aus 
zweifellos  seine  Berechtigmig  hat. 

Zmn  Zustandekommen  eines  epileptischen  Anfalls  gehört 
ein  veränderter  Erregbarkeitszustand  bestimmter  Hirnzellen  (Bins- 

WANGER^). 

•  Dieser  veränderte  Erregbarkeitszustand  ist  häufig  verer'bt. 
Die  Statistiken  haben  übereinstimmend  gezeigt,  daß  Epileptiker 
zu  etwa  30 — 40%  (Binswanger)  in  ihrer  Familienanamnese  eine 
neuropathische  Belastung  aufweisen.  Auch  Tiere  zeigen  eine  ver- 
schiedenartige Disposition.  Bei  einem  Meerschweinchen  kann  man 
z.  R.  im  Tierversuch  viel  leichter  epileptische  Anfälle  bekommen 
als  beim  Hund,  und  auch  die  verschiedenen  Exemplare  der  einzel- 
nen Tierarten  sind  leichter  oder  schwerer  epileptisch  zu  machen. 
Ob  die  ererbte  Anlage  zu  Epilepsie  etwas  Einheitliches  ist,  ist  noch 
nicht  geklärt,  aber  nicht  wahrscheinlich;  wenigstens  sind  die  ana- 
tomischen Veränderungen,  die  wir  als  Zeichen  der  Disposition 
ansehen,  im  einzelnen  Falle  verschieden.  Wir  finden  oft  sehr  aus- 
gesprochene Zeichen  von  Degeneration,  wie  Syhdaktylie,  Poly- 
daktylie usw.,  in  anderen  Fällen  ist  nur  eine  Übererregbarkeit 
des  vegetativen  Systems  vorhanden  (v.  Orzechowski  und 
Meisel*);  schließlich  finden  wir  mikroskopisch  allerlei  Verände- 
rungen im  Gehirn,  wie  Vermehrung  des  Himgewichts,  Sklerose 
des  Ammonshoms  usw.  (Alzheimer^),  die  als  Degenerations- 
zeichen des  Gehirns  selbst  aufgefaßt  werden. 

Bei  Himschüssen  mit  Epilepsie  hat  man  nachweisen  können,  daß 
sie  beim  BARANTischen  Zeigeversuch  vorbeizeigen,  was  auf  eine  all- 
gemeine Großhimschädigung  hinweist  (Marburg  und  Ranzi*).  Von 
besonderem  Interesse,  aber  bisher  noch  sehr  wenig  geklärt  ist  die 
Frage,  wie  weit  auf  dem  Umwege  der  Drüsen  mit  innerer  Sekre- 
tion (Epithelkörperchen)  die  Reaktionsfähigkeit  der  Hirnzellen  ge- 
ändert wird,  ob  also  Disposition  zur  Epilepsie  gleichbedeutend  ist 
mit  einer  Störung  der  inneren  Sekretion  (Bauer*),  s.  auch  S.  434. 

Wie  gesagt,  gehört  zimi  Zustandekommen  einer  Epilepsie  außer 
der  Disposition  noch  ein  zweiter,  wenn  man  so  will,  äußerer 
Faktor,  der  in  einem  Trauma,  in  räum  beengenden  Prozessen 
Vergiftungen,  psychischen  Insulten  usw.  bestehen  kann. 
Dieser  Faktor  ist  leichter  dem  Experiment  zugänglich,. und  hierüber 
sind  denn  auch  eine  große  Zahl  von  Tierversuchen  angestellt  worden. 

1  Die  Epilepsie.  In  NoTHKAaEi/)  Handbuch.  Wien  1899.  .2  Zit.  nach 
Bauer,  Konstitaüonelle  Disposition  zu  inneren  Krankheiten.  Berlin  1917. 
Springer.  8.  165ff.  8  Vers,  deutscher  Nervenärzte  7.  1913.  4  Wien  klin.  Wo- 
chenschrift 1917.  Nr.  21. 
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Zunächst  untersuchte  man,  ob  nicht  das  Auftreten  des  epilep- 
tischen Anfalls  abhängig  sei  von  der  Schädigung  irgend  einer  be- 
stimmten Stelle  im  Gehirn,  mit  anderen  Worten,  man  suchte  den 
Sitz  oder  das  Zentrum  der  Epilepsie.  Die  Bewegungsstörungen, 
das  Schlagen  mit  Händen  imd  Füßen  sprechen  von  vornherein 
sehr  dafür,  daß  die  motorische  Region  in  der  vorderen  Zentral- 
windung in  irgend  einer  Weise  mit  beteiligt  ist. 

Diese  Ansicht  stützt  sich  vor  allen  Dingen  auf  die  klassischen 
Versuche  von  Fritsch  imd  HnziG  ^,  die  den  Nachweis  erbrachten, 
daß  man  durch  elektrische  Beizung  der  vorderen  Zentralwindung 
Bewegungen  in  der  gegenüberliegenden  Extremität  erhält,  und 
daß  man  durch  solche  elektrische  Reizimg  typische  epileptische 
Anfälle  bekommen  kann.  Solche  Versuche  durch  Verletzung  oder 
elektrische  oder  Kältereizung  der  Hirnrinde,  oder  durch  Ein- 
bringung von  Fremdkörpern  unter  die  Dura  epileptische  Anfälle 
auszulösen,  sind  in  der  Folgezeit  vielfach  wiederholt  worden,  so 
von  Albertoni,  Corona,  Franck,  Lüciani,  Unverrioht,  Open- 
KOWSKI,  MüNCK,  Goltz  2  u.  v.  a.  Diese  Tierversuche  in  Kombina- 
tion mit  den  klinisch-anatomischen  Beobachtungen  Jacksons  imd 
den  operativen  Erfahrungen  am  Menschen,  die  gezeigt  haben,  daß 
es  in  einem  bestimmten  Prozentsatz  der  Fälle  gelingt,  durch  Be- 
seitigung dieser  gereizten  Stellen  der  Hirnrinde  oder  durch  Ent- 
fernung der  Ursache  der  Reizung  die  epileptischen  Anfälle  zum 
Verschwinden  zu  bringen,  sind  für  den  Chirurgen  von  größtem 
praktischen  Interesse.  Selbstverständlich  ist  aber  durch  diese . 
Versuchsresultate  oder  durch  die  klinischen  Befunde  nicht  be- 
wiesen, daß  mm  das  Zentrum  der  Epilepsie  in  der  Großhirnrinde, 
speziell  in  der  motorischen  Region,  gelegen  ist.  Schon  Brown 
S£  QU  ARD  2  konnte  vielmehr  zeigen,  daß  es  beim  Meerschweinchen 
gelingt,  durch  Verletzung  verschiedener  Stellen  des  Hirnsta  m  mes , 
aber  auch  des  Rückenmarks  und  peripherer  Nerven,  epileptische 
Anfälle  auszulösen.  Ja,  er  konnte  bei  diesen  Tieren  sogar  epi- 
leptische Anfälle  erzielen,  wenn  er  das  gesamte  Großhirn  und  Klein- 
hirn abgetragen  hatte.  Er  machte  dfiis  entsprechend  einer  von 
Westphal*  angegebenen  Versuchsanordnung  so,  daß  er  den  Kopf 
des  Meerschweinchens  mit  dem  Perkussionshammer  schlug.  Dann 
bekamen  die  großhimlosen  Tiere  gleichfalls  Kxampfanfälle.  Meer- 
schweinchen sind  eben,  wie  die  allgemeine  Erfahrung  der  Autoren 
lautet,  sehr  leicht  epileptisch  zu  machen.  Brown  S^quard  folgert 
aus  seinen  Versuchen  ebenso  wie  Westphal  und  Schröder  van  der 


1    Aick  f.  (Anat.  u.)  Physiol.  1870.       2   Außführl.  lit.  bei  Ito,  Deutsche 
Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  62.     8  Berliner  kün.  Wochenschrift  1871. 
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Kolk  —  von  dem  der  Vergleich  des  epileptischen  Anfalls  mit 
einer  elektrischen  Entladmig  herrührt  —  Adamkiewicz^  u.  v.  a., 
daß  der  epileptische  Anfall  durch  eine  Störung  der  Medulla  ob- 
longata  hervorgerufen  würde.  Auch  einer  der  berühmten  groß- 
hirnlosen  Himde  von  Goltz  starb  im  spontanen  epileptischen 
Anfall. 

.Nothnagel*  verlegte  das  „ELrampfzentrum"  in  die  Pons  imd 
zwar  glaubte  er  in  Anlehnung  an  die  Versuche  von  Kussmaul  imd 
Tenner®,  daß  dieses  Krampfzentrum  in  Wechselbeziehung  zu  dem 
Vasomotorenzentrum  am  Boden  des  vierten  Ventrikels  stünde. 
Ziehen*  konnte  denn  auch  beim  Kaninchen  im  Brückengebiet 
eine  Stelle  nachweisen,  deren  elektrische  und  mechanische  Erregung 
einen  tonischen  Krampf  hervorrief,  imd  wir  wissen  ja,  daß  auch 
beim  Menschen  durch  Blutungen  in  den  Ventrikel  tonische 
Starrkrämpfe  entstehen,  die  sich  als  Druck  auf  den  Himstamm 
erklären.  Also  eine  gewisse  Bedeutung  für  das  Zustandekommen 
des  epileptischen  Anfalls  hat  der  Hirnstamm  wohl  sicher. 

Da  aber  umgekehrt  Münck*  zeigen  konnte,  daß  ein  Hund, 
den  er  durch  langdauemde  Reizung  der  Hirnrinde  epileptisch  ge- 
macht hatte,  seinen  Krampf  auch  nach  Durchschneidimg  des 
Rückenmarks  behielt,  so  kann  manschließen,  daß  auch  von  der  Groß- 
hirnrinde allein  epileptische  ELrämpfe  ausgelöst  werden  können. 

Auf  Grund  all  dieser  Versuche  wird  man  wohl  die  kortiko- 
meduUäre  Theorie  für  die  am  besten  begründete  halten  müssen, 
.  d.  h.  annehmen  dürfen,  daß  es  sich  bei  der  Epilepsie  nicht  um  die 
Erkrankimg  einer  bestimmten  Stelle  des  Gehirns  handelt,  sondern 
daß  die  „Entladung"  an  der  Großhirnrinde  verbimden  ist  mit  einer 
Miterregimg  der  „subkortikalen  motorischen  Zentralapparate  der 
Pons  und  Medulla  oblongata".  (Binswanger).  Die  Auslösung 
einer  solchen  „Entladung"  das  Auftreten  der  epileptischen  Krämpfe 
kann,  was  für  den  Chirurgen  von  allergrößter  Wichtigkeit  ist,  von 
irgend  einer  Stelle  des  Gehirns  erfolgen.  Hier  sitzt  dann  die  orga  - 
nische  Erkrankung,  mit  deren  operativer  Beseitigung  die  in 
Krämpfen  bestehende  Funktionsstörung  in  einem  gewissen 
Prozentsatz  der  Fälle  gleichfalls  behoben  ist. 

Man  suchte  mm  weiterhin  festzustellen,  welcher  Art  die 
Schädigung  wäre,  die  einen  solchen  Krampfanfall  hervorrief.  Daß 
Verletzungen  des  Grehims,  besonders  Druck  auf  die  Hirnrinde, 
wie  er  durch  eine  Depressionsfraktur  bedingt  wird,  solche  Krämpfe 
hervorrufen  kann,  wurde  oben  schon  erwähnt.    Nach  den  zitierten 

1  Berliner  klin.  Wochenschrift  1886.  2  Viech.  Arck  Bd.  44.  1868.  SMolb^ 
SCHOTTS  Untersuch,  zur  Naturlehre  Bd  IIL  1867.  4  Arch.  t  Psychiatrie 
Bd.  21.  1890.     5  Zit.  nach  Iro. 
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Versuchen  von  Fritsch  und  HiTZiG  macht  das  Zustandekommen 
des  epileptischen  Anfalls  bei  einer  derartigen  langdauemden  mecha- 
nischen Reizung  der  Hirnrinde  dem  Verständnis  keine  Schwierig- 
keiten. Zweifellos  ist  ja  die  traumatische  Ätiologie  der  Epilepsie 
häufiger  als  gewöhnlich  angenommen  wird.  Das  haben  wir  aus 
Sektionsbefunden  gelernt,  wo  bei  Patienten  mit  anscheinend 
genuine»  Epilepsie  bei  der  Sektion  der  sichere  Nachweis  eines 
Schädeltraumas  erbracht  werden  konnte.  Immerhin  sind  es  nach  den 
verschiedenen  Friedensstatistiken  doch  nur  3 — 15  %  der  Epileptiker, 
deren  Erkrankung  traumatisch  entstanden  ist  (Braun  1.  c.  S.  101). 

Man  hat  deswegen  nach  anderen  äußeren  Faktoren  gefahndet, 
und  hat  vor  allem  imtersucht,  wie  weit  Vergiftungen  aller 
möglichen  Art  eine  Epilepsie  zur  Folge  haben  können.  Prak- 
tisch am  bedeutungsvollsten  sind  für  ims  die  Versuche  von  Mag- 
NAN^  u.  a.,  durch  Alkohol,  speziell  Absinth,  epileptische  Anfälle 
zu  erzielen.  Es  braucht  hier  nicht  auf  die  Streitfrage  eingegangen 
zu  werden,  ob  es  der  Alkohol  oder  die  ätherischen  öle  sind,  die  bei 
der  experimentellen  Absinthepilepsie  die  Krämpfe  verursachen; 
die  Tatsache,  daß  Epilepsien  durch  Alkoholgenuß  verschlimmert 
werden,  ist  eine  allgemein  anerkannte.  Grerade  die  traumatische 
Epilepsie  des  Krieges  liefert  ja  hier  ein  großes  Beweismaterial, 
insofern  es  sich  dabei  vielfach  um  vorher  völlig  gesunde,  nicht 
disponierte  Leute  handelt.  Es  ist  oft  überraschend  zu  sehen,  wie 
gelegentlich  epUeptische  Anfälle,  die  jedem  anderen  Mittel  trotzten, 
erst  durch  völlige  Abstinenz  zum  Verschwinden  gebracht  werden. 
Auch  Blei  wirkt  in  ähnlicher  Weise  schädlich  auf  Epileptiker  ein 
wie  der  Alkohol.  Vielfach  werden  diese  „toxischen"  Epilepsien 
von  der  echten  Epilepsie  getrennt  (Heilbronner*),  doch  scheint 
mir  bei  imseren  geringen  Kenntnissen  über  die  Epilepsie  und  über 
die  Krämpfe  im  allgemeinen  eine  solche  Trennung  zunächst  nicht 
erforderlich. 

Die  klinische  Beobachtimg  über  das  Auftreten  von  EpUepsien 
nach  Infektionskrankheiten  (Binswanger  1.  c.)  und  die  Tier- 
versuche von  Charrin*  machen  es  wahrscheinlich,  daß  auch  Bak- 
terientoxine Epilepsie  verursachen  können.  Wir  kennen  weiter- 
hin Epilepsien  bei  Syphilis,  wo  durch  eine  Schmierkur  die 
vorher  hartnäckigen  epileptischen  Anfälle  zum  Verschwinden 
gebracht  wurden.  Tilmann*  ist  geneigt,  auf  die  vorhergegangenen 
Infektionen  Veränderungen  der  Arachnoidea  zurückzuführen,  die 
er  bei  seinen  Operationen  von  genuiner  Epilepsie  sehr  häufig  fand. 

1  Arch.  de  physiol.  Bd.  5.  1873.  2  Handbuch  d.  inneren  Med.  Bd.  5. 
S.  837.  8  Aroh.  de  physiol.  Bd.  29.  1897.     4  Festschrift  der  Kolner  Akademie  1915. 
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Er  hat  die  Vorstellung,  daß  diese  chronisch-entzündlichen  Ver- 
änderungen der  Arachnoidea  etten  Reiz  für  die  Hirnrinde  abgeben 
und  daß  durch  diesen  Reiz  der  Anfall  ausgelöst  wird.  Da  Tilmaxn, 
auch  bei  der  traumatischen  Epilepsie  in  diesen  Narben  und 
entzündlichen  Veränderungen  der  Arachnoidea  das  wesentliche 
Moment  für  das  Zustandekommen  des  Anfalls  erblickt,  diese 
Arachnoideaveränderungen  beispielsweise  viel  höher  bewertet  als 
den  Reiz  der  auf  das  Gehirn  drückenden  Knochensplitter,  so  kommt 
er  dazu,  anzunehmen,  daß  der  Entstehungsmechanismus  der  trau- 
matischen und  genuinen  Epilepsie  weitgehende  Übereinstim- 
mungen zeigt,  ja,  daß  ein  prinzipieller  Unterschied  zwischen  beiden 
eigentlich  nicht  besteht.  Nur  die  Ausdehnung  der  Verände- 
rungen der  Arachnoidea  sei  verschieden,  weshalb  auch  die  genuine 
Epilepsie  operativen  Eingriffen  weniger  leicht  zugänglich  sei,  als 
die  traumatische.  Ob  diese  Vorstellung  richtig  oder  nicht  doch 
zu  einfach  ist,  werden  erst  weitere  Beobachtungen  lehren  müssen. 
Der  Hinweis  von  Tilmann,  daß  man  solche  Veränderungen  der 
Arachnoidea  nur  beim  Lebenden  während  der  Operation,  nicht  bei 
der  Sektion  sehen  kann,  erscheint  beobachtenswert. 

Man  hat  nun  weiterhin  nach  chemisch  bekannten  Körperu 
gesucht,  die,  ohne  ein  so  starkes  ELrampfgift  zu  sein,  wie  das  Stiych- 
nin  oder  Tetanustoxin,  Krämpfe  hervorriefen.  Landois^  brach tS 
Tieren  Kreatin  auf  die  Himoberfläche  und  bekam  typische  epilep- 
tische Anfälle]  Kreatin  und  andere  im  Stoffwechsel  vorkommende 
chemische  Körper  wurden  gewählt,  weil  die  Epilepsie  vielfach  als 
eine  Vergiftung  des  Zentralnervensystems  durch  giftige  Stoff- 
wechselprodukte aufgefaßt  wurde  und  noch  wird;  besonders  in  der 
französischen  Literatur  spielt  diese  Vorstellung  eine  sehr  große 
Rolle  (VoisiN  und  Petit  *). 

Neuerdings  hat  Saüerbruoh'  bei  Affen,  deren  Großhirnrinde 
zunächst  traumatisch  geschädigt  war,  durch  Einspritzen  von 
Kokain  in  die  Blutbahn  tjrpische klonisch- tonische  Krämpfe  erzielt 
und  zwar  mit  Mengen,  die  nur  ein  Fünftel  dessen  betragen,  was  ein 
normaler  Affe  gebraucht.  Diese  erhöhte  Empfindlichkeit  gegen 
Kokain  steigerte  sich  in  der  Folgezeit  bei  den  operierten  Tieren 
immer  mehr,  ja  es  traten  schließlich  sogar  ohne  Kokain  Zuckimgen 
an  den  Pfoten  auf.  Diese  Kokainüberempfindlichkeit  konnte 
man  bei  den  Tieren  auch  dann  hervorrufen,  wenn  ohne  vorher- 
gegangene operative  Schädigung  des  Gehirns  durch  passive  Be- 
wegung der  Extremitäten  eine  Ermüdung  des  zentralen  Nerven- 

1  Denteche  med.  Wochenschrift  1887.  2  Arch.  de  NeuroL  Bd.  3(X  8  Chi* 
rurgenkongrefi  1913. 
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Bystems  eingetreten  war.  Man  bekommt  also  auch  bei  dieser  Ver- 
suohsanordnung  genau  in  der  gleichen  Weise  wie  bei  der  elektrischen 
Reizung  der  Großhirnrinde  eine  immer  mehr  zunehmende  Erreg- 
barkeit der  Gehirnzellen. 

Eine  weitere  Gruppe  von  Versuchen  sollte  feststellen,  inwiefern 
Änderungen  in  der  Blutversorgung  des  Gehirns  epileptische 
Anfälle  auslösen.  Es  ist  ja  allgemein  bekannt,  daß  Tiere  beim 
Entbluten  terminal  krampfartige  Zuckungen  bekommen,  die  eine 
gewisse  Ähnlichkeit  mit  epileptischen  Anfällen  haben.  Das  kann 
man  jederzeit  beim  Schlachten  von  Geflügel  sehen.  Aber  auch 
beim  Säugetier  treten  beim  Entbluten  derartige  Krämpfe  auf, 
wie  Kellie^  (1824),  PiorryS  TraversS  Hall\  sowie  später 
besonders  Kussmaul  und  Tenner  *  in  ihren  bekannten  Versuchen 
zeigen  konnten.  Ähnliche  Krämpfe  bekommt  man  auch  beim 
Unterbinden  der  Karotiden  (Cooper,  Pannüm,  Mayer  ^,  Kussmaul 
imd  Tenner*).  Es  ist  also  die  mangelhafte  Blutversorgung  des 
Gehirns  oder  besser,  die  ungenügende  Sauerstoffzufuhr,  an 
den  Krampfanfällen  schuld.  Es  treten  deswegen  auch  Krämpfe 
auf,  wenn  man  alle  abführenden  Venen  unterbindet,  imd  damit 
den  Gasaustausch  im  Gehirn  stört  (Herman  und  Escher ^).  In 
anderer  Weise  hat  Sauerbruch*  den  Einfluß  der  Blutverteilung 
im  Gehirn  auf  die  epileptischen  Anfälle  studiert,  indem  er  das  Ge- 
hirn der  mit  Kokain  epileptisch  gemachten  Hunde  durch  Über- 
druck bald  anämisch,  bald  hyperämisch  machte.  Er  beobachtete 
dann  wiederholt  epileptische  Anfälle  bei  den  Tieren.  Immerhin 
wird  man  vorsichtig  damit  sein  müssen,  das  Resultat  dieser  Tier- 
versuche auf  den  Menschen  zu  übertragen,  da  Bier^  bei  Epilep- 
tikern niemals  einen  Anfall  auslösen  konnte,  wenn  er  ihnen  eine 
Stammgsbinde  um  den  Hals  legte  oder  die  so  erzielte  Stauimg 
plötzlich  aufhob.  Momburg^  und  Eastmann^  haben  umgekehrt 
durch  Einengung  der  Karotiden  Fälle  von  chronischer  Epilepsie 
zur  Heilung  oder  wesentlichen  Besserung  gebracht;  die  Wirkung 
einer  solchen  geringfügigen  Herabsetzimg  der  Himzirkulation  ist 
natürlich  physiologisch  ganz  anders  zu  bewerten  als  die  Wirkung 
der  Anämie.  Es  ist  immerhin  theoretisch  denkbar,  daß  durch 
solche  Verminderung  der  Blutzufuhr  zum  Grehim  die  Reizbarkeit 
der  Gehirnzellen  herabgesetzt  wird. 

über  das  Verhalten  des  Hirndruckes  bei  Epilepsie,  besonders 


1  Zit.  nach  Ito,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  52  (lit.).  2  Molb- 
SCHOTTS  Untersuchungen  zur  Naturlehre  Bd.  IIL  1857.  8  Pflüoebs  Arch. 
Bd.  3.  1870.  4  Chinu^nkongreß  1913.  5  üfitteiL  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  7.  1901. 
S  Deutsche  med.  Wochenschrift  1914.  7  Amer.  joum.  of  the  med.  scienoe 
1915. 
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beim  epileptischen  Anfall,  ist  von  chirurgischer  Seite  viel  gearbeitet 
worden,  da  man  hoffte,  durch  Herabsetzung  des  Himdruokes 
die  Epilepsie  therapeutisch  beeinflussen  zu  können.  Besonders 
Kocher  ^  war  der  Ansicht,  daß  der  epileptische  Anfall  durch  eine 
plötzliche  Steigerung  des  Himdruckes  zustande  käme,  imd  in  der 
Tat  konnte  Ito  (1.  c.)  *beim  Meerschweinchen,  das  er  epileptisch 
gemacht  hatte,  eine  Erhöhimg  des  Himdruckes  nachweisen,  die  er 
auf  eine  funktionelle  Hyperämie  ziunickführt.  Die  Druckwerte, 
die  er  an  trepanierten  epileptischen  imd  nichtepileptischen  Men- 
schen am  Schädel  gemessen  hat,  sind  so  wenig  verschieden,  daB  man 
damit  nicht  viel  anfangen  kann.  Tilmann  und  Bungabt^  fanden 
jedoch  bei  einem  Patienten,  der  bei  einer  Ventrikelpunktion  einen 
epileptischen  Anfall  bekommen  hatte,  daß  der  Druck  der  Ven- 
trikelflüssigkeit erst  nach  Einsetzen  des  epileptischen  Anfalls  in 
die  Höhe  ging.  Sie  schließen  daraus,  daß  die  KocHERsche  Annahme, 
daß  der  gesteigerte  Himdruck  den  epileptischen  Anfall  auslöst, 
unrichtig  sei.  Nim  wird  man  aber  nicht  verkennen  dürfen,  daß 
dieser  Fall  von  Kleinhimbrückenwinkeltumor  mit  sekundärem 
Hydrocephalus  doch  etwas  Besonderes  war,  so  daß  die  hier  auf- 
tretenden Krämpfe  nicht  ohne  weiteres  mit  epileptischen  gleich- 
zusetzen sind.  Andererseits  haben  allerdings  auch  Nowatzki  und 
Arndt*  vor  dem  epileptischen  Anfall  normalen  Druckwert  ge- 
fimden  imd  gesteigerte  Druckwerte  nur  im  ersten,  tonischen  Sta- 
dium des  Anfalls,  während  bei  den  klonischen  Zuckungen  der 
Druck  wieder  absank.  Es  fragt  sich  nach  dem  oben  über  den  Him- 
druck Gesagten  nur,  ob  man  den  Liquordruck  ohne  weiteres  mit 
dem  Himdruck  identifizieren  darf.  Die  Befunde  am  Gehirn  bei  den 
Operationen  wegen  genuiner  Epilepsie  geben  uns  hierauf  keine 
sichere  Antwort.  In  einzelnen  Fällen  findet  man  die  Dura  stark 
gespannt,  das  Gehirn  nicht  pulsierend  und  vorquellend  (Friedrich*, 
MöCKEL^);  in  anderen  Fällen  ist  aber  auch  am  Gehirn  nichts  von 
einem  vermehrten  Druck  nachweisbar.  Nun. wird  aber  doch  durch 
eine  solche  Entlastungstrepanation  ein  Teil  der  Fälle  geheilt  oder 
gebessert.  Möckel  berechnet  aus  allerdings  kleinem  Material 
25%  Heilimg  und  25%  Besserung  durch  Entlastungstrepanation; 
und  zwar  bei  genuiner  Epilepsie  genau  so  viel  wie  bei  traumatischer. 
Ob  nun  bei  den  geheilten  Fällen  der  Himdruck  besonders  hoch  w€U*, 
so  daß  also  die  verschiedenen  Epilepsien  in  dieser  Hinsicht  nicht 
gleich  zu  bewerten  wären,  wissen  wir  nicht,  ebensowenig  wie  wir 

1  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  35  u.  36.  2  Eestschxift  der  Kölner 
Akad.  1915.  S.  733  u.  Münchener  med.  Wochenschrift  1912.  8  Berliner  klin. 
Wochenschrift  1899.  Nr.  30.  4  Aroh.  t  klin.  Chir.  Bd.  77.  Heft  3.  5  Dissert, 
Heidelberg  1915. 
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sagen  können,  worauf  die  Heilung  sonst  noch  zu.  beziehen  wäre. 
WiLMS  (cf.  Möckel)  denkt  an  den  Abfluß  irgendwelcher  toxischer 
Substanzen  durch  die  Trepanationsöffnung;  doch  sind  das  alles 
unbewiesene  Theorien.  Im  Tierversuch  glauben  Ito  und  Möckel 
zeigen  zu  können,  daß  bei  trepanierten  Tieren  eine  experimenteUe 
Epilepsie  weniger  leicht  zustande  kommt  bzw.  leichter  zurückgeht, 
als  beim  nicht  trepanierten. 

Die  operative  Chirurgie  des  zentralen  Nervensystems  sucht  nicht 
nur  das  Symptomenbild  des  allgemeinen  Hirndrucks  zu  beseiti- 
gen, sondern  will  nach  Möglichkeit  auch  die  lokalen  Schädig\mgen 
des  Gelüms,  die  sich  in  den  Lähmungen  äußern,  bessern.  Es  ist  also 
die  Himchirurgie  eine  „Chirurgie  der  motorischen  Region"  (v. 
Bergmann).  Daß  diese  durch  den  lokalen  Druck  bedingten  Läh- 
mimgen  mit  dem  Aufhören  des  Druckes  ganz  oder  teilweise  zurück- 
gehen können,  davon  kann  man  sich  jederzeit  überzeugen,  wenn 
man  ein  extradurales  Hämatom  bei  Blutung  aus  der  Art.  meningea 
media  beseitigt  hat.  Nach  v.  Bergmann  ^genügt  schon  eine  umschrie- 
bene Herabsetzung  der  Blutversorgung  der  motorischen  Rindenpar- 
tien, um  sie  funktionell  auszuschalten.  Bei  länger  anhaltender  Druck- 
erhöhimg kommen  Änderungen  im  Quellungszustand  der  Nerven- 
fasern und  -Zellen  dazu.  Andere  Erkrankungen,  wie  Tumoren  oder 
nach  Verletzung  entstandene  Zysten  wirken  ja  wohl  oft  nicht  nur 
durch  den  Druck,  den  sie  auf  die  Nervenzellen  ausüben,  sondern  noch 
durch  eine  Art  entzündlichen  Prozeß  (s.  Stauimgspapille) ;  immer- 
hin ist  auch  in  solchen  Fällen  die  durch  den  Druck  bedingte  rein  me- 
chanische Schädigung  wesentlich  am  Zustandekommen  der  Lähmung 
mitbeteiligt.  Die  Ausbreitung  der  Lähmung  richtet  sich  nach  der 
Lokalisation  des  krankhaften  Prozesses.  Tierversuch  und  Opera- 
tionen am  Menschen  haben  dazu  beigetragen,  daß  unsere  anatomi- 
schen Kenntnisse  über  die  Topographie  des  Gehirns  sich  in  den  letzten 
Jahrzehnten  wesentlich  erweitert  haben  (vgl.  hierzu  Brodmann *). 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  daß  auch  die  Operation  als 
solche  gelegentlich  eine  lokale  Schädigimg  amGrehim  setzt.  Hervor- 
gehoben soll  nur  werden,  daß  als  Folge  solcher  lokalen  Schädigungen 
des  Corpus  striatum  bei  Himoperationen  gelegentlich  hohe  Tem- 
peratursteigerungen nach  Himoperationen  beobachtet  worden  sind 
(Zit.  s.  Thöle^).  Auch  psychische  Störungen  allgemeiner  Art  sind 
nach  unscheinbaren  Himtmnoren  beobachtet  worden,  die  nach 
Entfemimg  des  Timiors  restlos  schwanden  (Friedrich*). 


1  Handbuch  d.  prakt.  Ohir.  IV.  AulL  1913.  Bd  1.  S.  216.  2  Nene  Deut- 
sche Chir.  lief.  18.  8  MittelL  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  3.  4  Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chir.  Bd.  67.  S.  656. 
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Da  intrakraniell  auch  sympathische  Äste  vorkommen,  z.  B. 
das  GgL,  ciliare,  femer  die  um  den  sinus  cavernosus  gelegenen  Ge- 
flechte, so  können  bei  deren  Verletzung  durch  Irradiation  auf 
Zervikalsegmente  hyperalgetische  Zonen  am  Halse  auf- 
treten, worauf  WiLMS^  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat. 

Bei  den  chirurgischen  Erkrankungen  des  Rüekenmarks  treten 
die  allgemeinen  Erscheinungen  der  Drucksteigerung  gegenüber  den 
lokalen,  die  in  paraplegischen  Lähmungserscheinungen  be- 
stehen, ganz  zurück.  Die  hfstologischen Veränderungen,  diedas 
Mark. durch  solchen  Druck  von  außen  erleidet,  sind  im  Tierversuch 
vielfach  studiert  worden  (Kahler  2,  Rosenbach  und  Schschter- 
BAK^,  Enderlen*).  Es  wurden  den  Tieren  aseptische  Fremd- 
körper, Laminariastifte,  Schrotkugeln  u.  a.  extra-  und  intradural 
in  den  Wirbelkanal  gebracht,  um  so  die  Veränderungen,  wie  sie 
allein  durch  den  Druck  auf  das  Bückenmark  erzielt  werden,  zu 
erhalten.  Man  fand  im  wesentlichen  Anschwellung  der  Achsen- 
zylinder in  der  weißen  Substanz  mit  Zerfall,  Quellung  und  Vakuo- 
lenbildung  der  Nervenzellen.  Als  Ursache  der  Quellung  sehen  die 
Autoren  hauptsächlich  eine  Lymphstauung  an.  Daneben  kommen 
wohl  auch  entzündliche  Prozesse  in  Betracht  (vgl.  Enderlen).  Ob 
dabei  die  Lymphstauung  mechanisch  auf  die  Nervensubstanz 
einwirkt  oder  dadurch,  daß  die  Ernährung  der  Nervenelement^ 
durch  die  Stauung  notleidet,  ist  eine  offene  Frage  (vgl.  Rümpf^), 

Für  die  Erschütterungen  des  Rückenmarkes  gelten  im 
wesentlichen  die  gleichen  Überlegungen,  wie  für  die  des  Gehirns, 
so  daß  auf  das  dort  Gesagte  verwiesen  werden  kann  (Kocher  *, 
TiLMANN?).  Experimentelle  Untersuchungen  über  Rückenmarks- 
erschütterungen haben  Schmaus»  und  Newton  •  angestellt. 

Von  den  Erkrankimgen,  die  beim  Menschen  zu  einem  Druck 
auf  das  Rückenmark  führen,  sind  die  Wirbeltuberkulose 
(Schmaus '0) und imKriegedieSchuß Verletzungen  des  Rücken- 
marks die  praktisch  bedeutsamsten.  Bei  beiden  Erkrankungen 
spielen  aber  außer  dem  aseptischen  Druck  entzündliche  Verände- 
rungen eine  große  Rolle,  wie  sie  imter  anderem  von  Israi  und 
Babes  ^  ^  experimentell  in  der  Art  studiert  worden  sind,  daß  sie 
Himden  Senföl  in  den  Wirbelkanal  spritzten.     Besonders  bei  der 

1  Mtteil.  a.  cL  Grenzgebieten  Bd.  11.  1903;  femer  Olaibmont,  ebendortBd.  19. 
2  Prager  Zeitschrift  f.  Heilkunde  1882.  8  VmcH.  Arch.  Bd.  122.  4  Deutsche 
Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  4a  ß  Pflügebs  Archiv  Bd.  26.  S  Deutsche  Zeitschrift 
f.  Chir.  Bd.  35  u.  36.  7  Arch  f  klin.  Chir.  Bd.  69.  8  Münchener  med.  Wo- 
chenschrift 1899.  L  9  Brit.  med.  journ.  1913.  S.  1101.  10  Die  Kompressions- 
myelitis  bei  Karies  d.  Wirbelsäule.  Habilitationsschrift  1890.  11  ^erteljahiB« 
schrift  f.  Dermat.  u.  Syphilis  Bd.  9.  1882. 
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Wirbelkaries,  ist  die  Frage,  ob  die  Myelitis  eine  Folge  des 
Druckes  oder  einer  Ausbreitung  entzündlicher  Prozesse  sei,  viel 
diskutiert  worden  (Michaüd*).  Eine  solche  strenge  Betonung 
eines  einzelnen  pathologischen  Vorganges  ist  aber  bei  einer  so 
verwickelten  Erkrankung  zweifellos  unzweckmäßig.  Daß  beide 
Vorgänge  als  Ursache  für  die  Lähmung  in  Frage  kommen,  dafür 
sprechen  die  Erfolge  und  die  Mißerfolge,  wie  man  sie  bei  Laminek- 
tomie  wegen  Wirbelkaries  erlebt. 

Dasselbe  gilt  für  die  Schußverletzungen;  hier  taucht  aller- 
dings die  Frage  auf,  wie  denn  die  Wirkung  eines  im  Bückenmark 
steckenden  Fremdkörpers  als  solchen  auf  das  Rückenmark  ist,  ab- 
gesehen von  der  steten  Gefahr  einer  von  ihn  ausgehenden  Infektion. 
Eine  solche  Überlegung  ist  für  die  Entscheidung,  ob  im  gegebenen 
Falle  ein  Geschoß  entfernt  werden  soll  oder  nicht,  zweifellos  bedeu- 
tungsvoll. Braun  ^  hat  Experimente  ausgeführt,  die  zur  IQänmg 
dieser  Fragen  beitragen  sollten.  Er  brachte  auf  operativem  Wege  kleine 
Greschosse  mitten  in  das  Kückenmark  von  Himden  hinein  und  imter- 
suchte  das  Mark  später  histologisch.  Er  schloß  au» den  Befunden,  daß 
„die  Schwere  der  Erscheinungen  abhängig  von  der  Größe  der  bei  der 
Einführung  der  Kugel  gesetzten  Markläsion  und  der  durch  sie  selbst 
gesetzten  Raumbeschränkung  ist".  Wir  kennen  die  Art  der  histo- 
logischen Verändenmgen,  die  Folge  einer  aseptischen  Verletzung  des 
Rückenmarks  sind,  aus  den  Untersuchungen  von  Schipperdecker* 
Enderlen*  u.  a.  Danach  beobachtet  man  schon  2  Stimden  nach 
der  Verletzung  eine  Quellung  der  Achsenzylinder,  die  an  Ausdeh- 
nung imd  Stärke  allmählich  zunimmt.  Später  setzen  prolifera- 
tive Prozesse  ein.  Diese  Quellung  der  Achsenzylinder  und  das 
Odem  der  Zellen  wird  in  der  Folgezeit  geringer  und  so  erklärt  es 
sich,  daß  auch  die  Ausdehnung  der  Lähmungserscheinungen  nach 
Verletzungen  zunächst  zu-  und  später  wieder  etwas  abnimmt.  Ein 
Tierversuch  von  Braun  beweist  aber,  daß  diese  Schädigimgen.  die 
die  Lähmung  bedingen,  zum  Teil  unterhalten  werden  von  dem 
Fremdkörper  als  solchen.  Er  konnte  wenigstens  bei  einem  seiner 
Hunde,  der  eine  schwere  Lähmung  nach  dem  Einbringen  einer 
Kugel  in  das  Riickenmark  davongetragen  hatte,  eine  Besserung 
durch  die  Entfernung  der  Kugel  erzielen.  Das  stimmt  auch  mit 
unseren  Erfahrungen  aus  dem  Kriege  überein,  und  man  wird  bei 
den  Rückenmarksschüssen  des  Menschen  um  so  mehr  geneigt  sein, 
ein  im  Mark  steckendes  Geschoß  frühzeitig  zu  entfernen,  weil  die 
Gefahr  der  sekundären  Entzündung  durch  Eitererreger,  die  an 


1  Thdse  de  Paris  187L     2  Deutsche  Zeitsohrift  L  Chir.  Bd.  94.    8  Vikch. 
Arch.  Bd.  67.  1870.    4  Deutsche  Zeitschrift  t  Chir.  Bd.  40  (lit). 
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dem  Greschoß  haften,  stets  besteht   (vgl.  Perthes*,  Heinecke*, 
Marburg  und  Ranzi*  u.  a.). 

Untersuchungen  über  den  Einfluß  derDurchtrennungen  des 
Rückenmarks  auf  d^n  allgemeinen  Stoffwechsel  hat  Hari* 
angestellt:  Durchschneidung  des  Halsmarkes  setzte  den  Sauerstoff- 
verbrauch und  den  Blutdruck  beträchtlich  herab,  während  Durch- 
schneidung des  Brust-  und  Lendenmarkes  keinen  wesentlichen 
Einfluß  hatte.  Es  lief  dabei  die  Herabsetzung  des  Gas  wechseis 
mit  der  des  Blutdrucks  etwa  parallel,  so  daß  beide  wohl  in  ge- 
wissem Grade  von  einander  abhängig  sind.  Wahrscheinlich  ist  der 
verringerte  Gaswechsel  eine  Folge  des  verlangsamten  Butstroms. 

Die  klinische  Folge  einer  solchen  Kompression  oder  Schädigung 
des  Rückenmarks  ist  die  spastische  Lähmung.  Normalerweise 
werden  die  von  der  Peripherie  her  kommenden  sensiblen  Reize 
durch  die  in  den  Pyramidenbahnen  laufenden,  vom  Gehirn  her 
kommenden  Hemmungsfasern  abgeschwächt.  Sind^  mm  diese 
Hemmungsfasem  durch  den  Druck  geschädigt  oder  zerstört,  „so 
entsteht  durch  die  ungeschwächt  zuströmenden  sensiblen  Erreg- 
gungen  allmählich  ein  erhöhter  Ladungszustand  der  grauen  Sub- 
stanz des  Rückenmarks  und  somit  eine  erhöhte  Anspruchsfähigkeit 
derselben  auf  sensible  Erregungen"  (Förster^).  Bis  ins  einzelne 
geklärt  sind  ja  diese  Vorgänge  im  Rückenmark  nicht,  aber  so  viel 
ist  sicher,  daß  solche  Spasmen  in  einer  Extremität  nicht  auftreten, 
wenn  alle  sensiblen  Fasern,  die  von  der  betreffenden  Gliedmaße 
herkommen,  durchtrennt  sind,  und  daß  bei  abgeschwächter 
Sensibilität  die  Spasmen  ebenfalls  geringfügig  werden.  Das  haben 
wir  aus  den  Erfolgen  der  FöRSTERSchen  Operation,  das  ist  der 
Resektion  hinterer,  also  sensibler  Rückenmarkwurzeln,  bei  spasti- 
schen Lähmungen  gelernt.  Solche  spastischen  Paraplegien  treten 
naturgemäß  nicht  nur  bei  Druck  auf  das  Rückenmark  auf,  sondfem 
auch  bei  allen  möglichen  Himaffektionen,  vorausgesetzt  immer, 
daß  die  in  den  Pyramidenbahnen  laufenden  Hemmungsfasem  mit- 
beteihgt  sind.  An  der  anderen  Seite  des  Reflexbogens,  nämlich 
an  dem  motorischen  Teil,  greift  Stoffel*  bei  seiner  Operation 
spastischer  Lähmungen  an.  Er  durchtrennt  Zweige  der  motori- 
schen Nerven  kurz  vor  ihrer  Einmündung  in  die  Muskeln  und 
schwächt  in  dieser  Weise  die  nervöse  Zuleitung.  Auch  dieser  Weg 
hat  sich  als  brauchbar  erwiesen. 

Die   Erkrankungen    der  Wirbelsäule    selbst   unterscheiden   sich 

1  Beuns*  Beiträge  Bd.  97.  2  Lehrbuch  d.  Kriegschirurgie,  herausg.  von 
BoBCHABD-ScHMncDEOfr.  8  Arch.  f.  kün.  Chir.  Bd.  111  u.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift 1915.  4  Biochemische  Zeitschr.  Bd.^9.  1918.  5  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  IL 
S.  176.    S  Vttleius-Stoffbl,  Orthopäd.  Operationslehre.  Stuttgart.  Verlag  v.  Enke. 
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im  Prinzip  nicht  wesentlich  von  den  Knochenerkrankungen  der 
Extremitäten.  Hier  soll  nur  auf  den  Einfluß,  den  eine  bei  Wirbel- 
säulenerkrankung vielgebrauchte  therapeutische  Maßnahme,  näm- 
lich die  Suspension  am  Kopfe,  auf  den  Organismus  ausübt,  kurz 
erwähnt  werden.  Entsprechende  Versuche  stammen  vor  allem 
von  Anders  ^  imd  Joachimsthal  *.  Anders  stellte  sich  zur  Aufgabe, 
zu  prüfen,  wodurch  die  Verlängerung  der  Wirbelsäule  bei  dieser 
Suspension  eintritt.  Motsohütkowsky  (Zit.  nach  Joachimsthal) 
imtersuchte  den  Einfluß  der  Suspension  auf  das  Rückenmark. 
Grewisse  Änderungen  in  der  Lage  und  der  Spannung  der  Wurzeln 
und  Häute  wurden  zwar  festgestellt,  doch  scheinen  diese  nicht  von 
besonderer  Bedeutung  zu  sein.  Ebensowenig  läßt  sich  nach 
.Joachimsthal  ein  regelmäßiger  Einfluß  der  Suspension  auf  die 
Zirkulation  nachweisen. 

Gliedmaßen. 

Das  Gerüst  des  Körpers,  im  besonderen  der  Gliedmaßen,  bilden 
die  Knoehen  im  Verein  mit  den  Gelenken,  Bändern  und  Muskeln. 

Die  Form  der  Knochen  ist  weitgehend  abhängig  von  ihrer 
Funktion,  imd  da  diese  wieder  eine  einfache  Folge  der  Muskel - 
tätigkeit  ist,  so  ergibt  sich,  daß  Muskeln  und  Knochen  eine 
Einheit  bilden.  Wir  werden  deshalb  bei  all  unseren  klinisch- 
therapeutischen Maßnahmen,  besonders  bei  der  Behandlung  der 
Knochenbrüche,  diese  enge  Wechselbeziehung  von  Knochen  und 
Muskel  beachten  müssen  imd  dürfen  z.  B.  bei  einem  Knochenbruch 
nicht  ohne  Rücksicht  auf  die  Funktion  der  Muskulatur  nur  eine 
Verheilung  des  Knochens  in  idealer  Weise  erstreben  und  umgekehrt. 

Die  Aufgabe  des  Knochengewebes  ist  es,  abwechselnd 
gegen  Druck  oder  Zug  Widerstand  zu  leisten  (Roux^).  Die 
langen  Röhrenknochen  werden  außerdem  noch  auf  Biegung  bean- 
sprucht. Die  Ausübung  dieser  Funktion  bildet  zugleich  den  Reiz, 
der  die  Form  imd  den  Aufbau  des  Knochens  erhält.  Fehlt  dieser 
Anreiz  oder  ist  er,  wie  bei  einer  Lähmung,  herabgesetzt,  so  atrophiert 
der  Knochen,  und  zwar  erfolgt  diese  Inaktivitätsatrophie  durch 
die  Arbeit  der  Osteoklasten.  Daneben  wird  von  einzelnen  Autoren 
eine  sogenannte  glatte  Atrophie  (Roux,  1.  c.  S.  228)  angenommen. 
Wir  werden  auf  die  Inaktivitätsatrophie  nachher  noch  genauer  zu 
sprechen  kommen. 

Der  fertige  Knochen  ist  nicht  homogen  aufgebaut,  sondern 
er  besteht,  wie  bekannt,  aus  der  äußeren  Schicht,  der  Kompakta, 

1  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  38.  S.  58.  2  Arch.  f.  klin.  Ohir.  Bd.  49.  S.  460. 
8  Terminologie  der   EntwioklongBmechanik.    Engelmann,  Leipzig  1912.  S.  227. 


Digitized  by 


Google 


510  Gliedmaßen. 

und  der  inneren  Schicht,  der  Spongiosa.  Dazu  kommt  noch  das 
Knochenmark.  Die  Festigkeit,  die  Härte  imd  die  Elastizi* 
tat  eines  Knochens  ist  im  wesentlichen  abhängig  von  der 
Oberflächenschicht  der  Kompakta.  Diese  drei  Faktoren  wechseln 
imter  physiologischen  imd  pathologischen  Verhältnissen  (Matti^). 
JugendlicheKnochen  sind  elastischer,  als  die  der  Erwachsenen, 
da  sie  mehr  osteoides  (Jewebe  enthalten.  Dafür  sind  die  Knochen 
Erwachsener  entsprechend  ihrem  größeren  Kalkgehalt  härter 
und  fester  imd  brechen  deshalb  weniger  leicht  als  die  der  Kinder. 
Das  Periost  wiederum  ist  am  jugendlichen  Knochen  stärker,  als  an 
dem  der  Erwachsenen;  daher  begegnen  wir  bei  Jugendlichen  der 
sogenannten  „Grünholzfraktur",  das  ist  ein  Bruch,  bei  dem  der 
Knochen  eingeknickt,  aber  das  Periost  erhalten  geblieben  ist;  da- 
durch ist  eine  Verschiebung  der  Knochenenden  verhindert. 

Die  Brueharten  werden,  abgesehen  von  der  Grewalteinwirkung, 
von  der  Form  der  Knochen  bestimmt.  Bei  den  langen  Knochen 
überwiegen  die  Biegungsbrüche,  bei  den  kurzen  die  Kompressions- 
brüche. Die  Richtung  der  Bruchlinien  hängt  ab  von  den 
einfachen  physikalischen  Gesetzen  der  Zug-,  Schub-  und  Druck- 
spannung. Man  kann,  wie  in  jeder  Frakturenlehre  gezeigt  wird» 
die  Art  der  Kräfte,  die  den  Bruch  zustande  gebracht  haben,  aus 
der  Bruchform  ablesen  imd  kann  sie  experimentell  an  der  Leiche 
nachahmen.  So  sprechen  im  allgemeinen  längs  verlaufende  Linien 
im  Knochen  für  einen  Kompressionsbruch,  quer  verlaufende 
Linien   für  einen  Biegungs-  oder  Abscherungsbruch. 

Die  Verschiebung  der  Knochenenden  bei  einem  Knochen- 
bruch ist  weitgehend  abhängig  von  der  Muskulatur;  denn  jeder 
einzelne  Muskel  im  Körper  ist  stets  etwas  über  seine  natürliche 
Länge  gedehnt,  so  daß  er  bei  jeder  Grelenkstellung  eine  gewisse 
Spannung  besitzt.  Deswegen  schnellt  z.  B.  das  zentrale  Ende 
einer  Sehne  nach  der  Durchschneidimg  zurück,  und  wenn  umgekehrt 
das  Gerüst,  das  diese  Spannung  des  Muskels  sichert,  nämlich  der 
Knochen,  entzwei  bricht,  so  werden  die  Bruchstücke  in  ihrer  Längs- 
richtung gegeneinander  verschoben  und  es  gibt  die  Dislocatio 
ad  longitudinem.  Diese  Spannung  behält  der  Muskel  auch 
nach  dem  Tode,  und  deswegen  klafft  der  Muskel  auch  bei  der  Leiche 
noch,  wenn  er  durchschnitten  wird  (Luoiani*). 

Diese  passive  Dehnung,  imter  der  jeder  Muskel  normalerweise 
steht,  erleichtert,  wie  ohne  weiteres  verständlich  ist,  beim  Einsetzen 
einer  Kontraktion,  dierasche  Annäherung  seiner  Ansatzpunkte.  Wäre 

1  Die  Knoohenbrüche  u.  ihre  Behandlung.  Springers  Verlag.  1918.  S.  29.    2  Phy* 
Biologie  (L  Menschen.  Verlag  v.  Fischer,  Jena  1906.  IIL  Lief.  Kap.  L  S.  27  u.  29. 
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der  Muskel  beim  Beginn  einer'  Bewegung  völlig  erschlafft,  so  würde 
zunächst  ein  Teil  seiner  Kraft  „ohne  mechanischen  Effekt  verloren 
gehen"  (Lüciani,  1.  c.  S.  36).  Nun  ist  die  Spannung  des  Muskels 
nicht  nur  eine  rein  passive,  sondern  sie  ist  außerdem  durch  das 
bedingt,  was  wir  den  Tonus  des  Muskels  zu  nennen  pflegen,  das 
heißt  durch  jene  Spannung,  die  ein  Ausdruck  der  Lebenstätigkeit  des 
Muskels  ist  (Luciani),  imd  die  von  der  nervösen  Versorgimg  abhängt. 

Eine  genaue  Berechnung  der  Spannungsverhältnisse,  unter 
denen  ein  Knochen  steht,  einschließlich  der  Spannung  durch  die 
Belastung,  gibt  Grünewald  i. 

Die  Spannung  des  Muskels  ist  nun  weiterhin  eine  der  wesent- 
lichsten Kräfte,  die  die  Knochenstellung  gegeneinander  sichert  imd 
die  Gelenkflächen  in  Kontakt  hält.  Es  werden  ja  allerdings  die 
Grelenkflächen  durch  die  Kapsel  und  die  Bänder  schon  in  einer 
gewissen  Berührung  gehalten;  jedoch  genügt  diese  Fixation  nicht, 
um  die  Sicherheit  in  der  Gelenkverbindung  zu  gewähren,  die  wir  für 
unsere  Bewegungen  brauchen^.  An  einzelnen  Grelenken,  so  z.  B.  an 
dem  Schultergelenk,  dem  Hüftgelenk  imd  den  Fingern,  wird,  wie 
E.  Webern  schon  nachgewiesen  hat,  der  Grelenkkopf  außerdem  noch 
durch  den  Luftdruck  in  die  Pfanne  hineingedrückt  und  gehalten. 
Genaue  Untersuchungen  und  Berechnungen  der  Wirkung  des  Luft- 
druckes auf  die  verschiedenen  Gelenke  hat  Aeby*  angestellt.  Aber 
sicherlich  koxnmt  den  Muskeln  der  wichtigste  Anteil  an  der  Fixation 
der  Grelenke  zu.  Erschlafft  die  Muskulatur  oder  ist  sie  gelähmt, 
so  bekommen  wir  ein  Schlottergelenk.  Auch  die  abnorme  Be- 
weglichkeit, wie  sie  sogenannte  Schlangenmenschen  zeigen,  oder  wie 
wir  sie  bei  rachitischen  Kindern  finden,  beruht  auf  einer  krank- 
haften Schlaffheit  der  Muskulatur  (Hagekbach -Bürck - 
HARDT^)  oder  vielleicht  auf  der  Fähigkeit  des  betreffenden  Menschen, 
bei  einer  bestimmten  Bewegung  den  Antagonisten  weitgehend  zu 
erschlaffen,  was  der  normale  Mensch  nicht  kann.  In  der  Muskulatur 
der  rachitischen  Kinder  hat  Bing^  bestimmte  histologische  Ver- 
änderungen nachweisen  können,  die  er  in  Beziehimg  bringt  zu 
dieser  abnormen  Schlaffheit  der  Muskulatur;  fernerhin  fand  er 
eine  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit  dieser  Muskeln. 

Bei  seiner  Funktion  übt  der  Muskel,  wie  gesagt,  abwechselnd 
eine  Druck-  uöd  eine  Zugspannung  auf  den  Knochen  aus,  und  diese 
Spannung  bedeutet  einen  funktionellen  Reiz  für  den  Knochen 

1  Zeitschrift  f.  orthop.  Chir.  Bd.  39.  1919.  2  Lit.  siehe  Fiok,  Handbuch  der 
Anat.  tu  Mechanik  d.  Gelenke.  IL  S.  247.  20.  Lief.  a.  Handbuch  der  Anat.  des 
Menschen,  herausgegeben  von  v.  Babdblebbk.  8  Mechanik  d.  menschl.  Gehwerk- 
zeuge. Göttingen  1836.  4  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  6.  5  Zeitschrift  f. 
orthop.  Chir.  XVm.  S.  3Ö8.  1907.     S  Med.  Klinik  1907.  Hft.  1. 
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und  kann  dazu  führen,  daß  sich  der  Knochen  in  seiner  Struktur 
ändert.  Es  ist  diese  innere  Umbildung  des  Knoehens,  die  sich 
besonders  in  einer  Änderung  der  Verlaufsrichtung  der  Spongiosa- 
bälkchen  äußert,  eine  der  am  besten  und  frühesten  erkannten 
funktionellen  Anpassungen  im  Organismus,  seitdem  H.  v.  Meyer^ 
CüLLMANN,  JüUüS  WoLFP^  u.  a.  auf  die  Veränderungen  im  Aufbau 
der  Spongiosabälkchen  nach  schlechtgeheilten  Frakturen  hin- 
gewiesen haben.  Wird  ein  Knochen  besonders  stark  beansprucht, 
so  hypertrophiert  er  und  es  tritt  eine  Änderung  seiner  inneren 
(„trajektoriellen")  Struktur  auf.  Auch  einzelne  Knochenteile 
können  bei  „verstärkter  mittlerer  Beanspruchungsgröße"  (Roux, 
1.  c.  S.  226)  an  Masse  zunehmen.  So  finden  wir  bei  Beinverbiegungen 
oft  die  Kortikalis  an  der  konkaven  Seite  wesentlich  verdickt. 
Es  handelt  sich  bei  diesen  Umbildimgen  des  Knochens,  wie  R.  Fick* 
1.  c.  besonders  betont,  nicht  um  eine  „Plastizität",  wie  sie  ein  Stück 
Ton  hat,  sondern  um  eine  „gesetzmäßige  Reaktion  des  Knochens 
bzw.  Knorpels  auf  die  verschiedenen  mechanischen  Reize".  Roux* 
bezeichnet  das  als  „die  funktionelle  Anpassung".  Es  braucht  hier 
nicht  auf  die  Frage  eingegangen  zu  werden,  die  eine  Zeitlang  eine 
sehr  große  Rolle  in  der  chirurgischen  Literatur  gespielt  hat,  ob  sich 
nicht  der  größte  Teil  der  pathologischen  Verbiegimgen  besser  durch 
die  Drucktheorie  als  durch  die  Theorie  einer  funktionellen  An- 
passimg erklären  ließe.  Man  bekommt  beim  Lesen  der  verschie- 
denen Arbeiten  den  Eindruck,  daß  die  Gregensätze  doch  etwas  künst- 
lich geschaffen  worden  sind  (vgl.  v.  Volkmann^,  Hüeter«,  Wolfp^, 
Lorenz®,  Körte  weg®,  Ghillini  ^o).  in  ihrem  weiteren  Verlauf  richten 
sich  ja  selbstverständlich  alle  diese  Deformitäten,  genau  übrigens  wie 
die  normalen  Bewegungen  der  Gelenke,  nach  denGesetzen  der  Statik 
und  Mechanik.  Genaue  Einzelheiten  hierüber  findet  man  vor  allem  in 
den  zusammenfassenden  Werken  von  R.  Fick  und  Strasser^^. 

Diese  soeben  besprochene,  von  Füld^*  auch  experimentell 
bestätigte  Tatsache,  daß  beim  Erwachsenen  gewisse  Umformimgen 
des  Skeletts  durch  die  Wirkung  der  Muskulatur  stattfinden,  legt 

1  Die  Statik  u.  Mechanik  d.  mensch].  Knochengerüstes.  Leipzig  1873.  2  Die 
innere  Architektur  cL  Knochen.  Berlin  1870;  Ul3er  die  Wechselbeziehungen 
zwischen  d.  Form  u.  d.  Funktion.  Leipzig  1901;  Zeitschrift  f.  orthop.  6hir. 
Bd.  2.  8  Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen  II/I.  I.  S.  43.  4  Termino« 
logie.  Verlag  von  Engelmann.  S.  16.  5  Krankheiten  der  Bewegungsorgane  in 
PrrHA-BiLLROTHs  Handb.  Bd.  n  und  VmoHOWs  Archiv  Bd.  22.  6  Arch.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  2  und  Bd.  9.  7  L.  c.  und  Wiener  klin.  Wochenschrift  1893  und  Zeit- 
Schrift  f.  Orthopäd.  Chir.  Bd.  2.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  42.  S.  302.  8  Wiener 
klin.  Wochenschrift  1893.  Nr.  9,  10.  11.  9  Zeitschrift  f.  Orthopäd.  Chir.  Bd.  2, 
10  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  62.  11  Lehrbuch  der  Muskeln.  Qelenkmechanik.  3  Bde. 
Verl.  V.  J.  Springer.      12  Arch.  f.  Entwicklungsmech.  1901.  Bd.  11. 
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die  Frage  nahe,  ob  auch  die  Bildung  des  Skeletts  im  Em- 
bryonal leben  von  den  Muskelanlagen  abhängig  ist.  Dasscheintnun 
nach  den  Untersuchungen  von  Braus ^  an  Scyllium  nicht  der  Fall  zu 
sein,  vielmehr  besteht  eine  weitgehende  Unabhängigkeit  in  der  Ent- 
wicklung des  Skeletts  imd  der  Muskulatur  („Selbstdifferenzierung"). 

Daß  umgekehrt  auch  die  Form  des  Muskels  vom  Seklett 
abhängig  ist,  haben  u.  a.  Eo.  Fr.  Weber^,  Fick  und  Gabler^, 
Marey*  und  JoACHiMSTHAL^  experimentell  gezeigt.  Sie  gingen 
von  der  bekannten  Beobachtung  aus,  daß  Neger,  auch  wenn  sie 
sehr  muskulös  sind,  gewöhnlich  nur  eine  wenig  hervortretende  Wade 
im  Vergleich  zum  Europäer  haben.  Diese  Entwicklung  des  Waden- 
muskels hängt  nun  eng  zusammen  mit  der  Länge  des  Fersenbein- 
hpckers;  ist  der  Fersenbeinhöcker  lang,  so  ist  die  Achillessehne 
kurz  und  die  Wadenmuskulatur  tritt  stärker  hervor  (beim Europäer). 
Ist  der  Fersenbeinhöcker  hingegen  kurz,  so  ist  die  Achillessehne 
sehr  lang  und  die  Wadenmuskulatur  ist  auf  einen  kleinen  um- 
schriebenen Muskelwulst  kurz  unterhalb  der  Kniekehle  beschränkt, 
während  die  übrige  Wade  keine  Vorwölbung  zeigt  (beim  Neger). 
Marey  und  Joachimsthal  konnten  in  ihren  Tierversuchen  durch 
Kürzimg  des  Fersenbeinhöckers  eine  entsprechende  Ändenmg  der 
Wadenmuskulätur  erzielen.  Diese  Änderung  in  dem  Längenver- 
hältnis von  Muskel  und  Sehne  ist  also  eine  Anpassung  an  die 
geänderte  Funktion.  Es  geht  außerdem  aus  dem  Gesagten  hervor, 
daß  das  geringere  Umfangmaß  einer  Gliedmaße  nicht  notwen- 
digerweise den  Beweis  für  eine  minderwertige  Fimktion  darstellt. 

Der  Muskel  nun,  der  makroskopisch-anatomisch  einheitlich 
erscheint,  ist  es  funktionell  durchaus  nicht.  "Die  moderne  Physio- 
logie (cf.  LuciANi  1.  c.)  steht  ja  auf  dem  Standpunkte,  daß  in  jedem 
quergestreiften  Muskel  gewissermaßen  zwei  Sorten  von  Muskel- 
fasern verlaufen,  die  roten,  sarkoplasmareichen  und  die  weißen, 
fibrillenreichen.  Die  roten  Fasern  sollen  sich  langsamer  zu- 
sammenziehen und  sollen,  wie  Grützner  es  ausdrückt,  eine  „innere 
Sperrung"  für  den  Muskel  bedeuten,  das  heißt,  verhindern,  daß 
der  Muskel  sich  nach  jedem  Zusammenziehen  sofort  wieder  aus- 
dehnt. Bei  niederen  Tieren  ist  diese  Trennung  der  Funktion  oft 
an  verschiedene  Muskeln  gebunden  (Bethe  und  Parnas®).  So 
hat  der   Stachel    der  Seeigel   nach   v.  Üxküll^  außen   gelegene 


1  Morphol.  Jahrbuch  Bd.  36.  1906.  2  Verh.  d.  kgl.  sächs.  Ges.  d.  Wissensch. 
Math-phys.  Kl.  1867.  3  Molbrschotts  Unters,  z.  Naturlehre  1860.  4  Arch. 
de  physiol.  norm,  et  pathol.  1889  u.  Compt.  rend.  h6bd.  des  s^ances  de  TAcad. 
des  scienoes  1887.  5  Zeitschrift  f.  Orthopäd.  Chir.  Bd.  IV.  S.  169.  1896  u.  Arch. 
f.  klin.  Chir.  Bd.  54.  6  Allg.  Anat.  u.  Physiol.  d.  Nervensystems  1903.  7  Um- 
welt und  Innenwelt  der  Tiere  1909.  S.  91. 

Ro»fc,  Lehrbuch  der  experimentellen  Chirurgie.  33 
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Bewegungsmuskeln  und  innere  Sperrmuskeln.  Die  Aufgabe 
der  letzteren  besteht  darin,  „das  mit  jeder  Stellung  wechselnde 
Grewicht  des  Körpers  sowohl  bei  Zunahme  wie  bei  Abnahme  des 
Gewichts  durch  eine  entsprechende  Spannimgsänderung  auszu- 
gleichen". Diese  Fähigkeit  der  Sperrmuskeln,  stets  den  richtigen 
Grad  von  Spannung  zu  bewahren,  wird  ihnen  durch  die  von  den 
Zentren  herrührenden  Erregimgsimpulse  gegeben.  In  der  Technik 
haben  wir  für  diesen  außerordentlich  fein  regulierten  Vorgang 
nichts  Entsprechendes.  Es  ist  nämlich  nicht  so,  wie  beim  Gummi- 
band, daß  die  Sperrmuskeln  schon  durch  ein  ganz  geringes  Gewicht 
gedehnt  imd  durch  ein  größeres  entsprechend  mehr  gedehnt  werden, 
sondern  es  kommt  nur  darauf  an,  daß  eine  gewisse  „Sperrschwelle" 
überschritten  wird;  dann  erschlafft  der  Sperrmuskel  vollständig. 
Im  großen  imd  ganzen  gelten  diese  nach  v.  Üxküll  wiedergegebenen 
Vorgänge  auch  für  den  Muskel  des  Menschen,  wenn  auch  hier  eine 
räumliche  Trennung  der  beiden  Muskelgruppen  nicht  statthat. 

Für  den  Menschen  haben  wir  genauere  Kenntnisse  über  diese 
Doppelfunktion  des  quergestreiften  Muskels  erst  durch 
die  anatomischen  Untersuchungen  Boekes^  erhalten.  Er  konnte 
nämlich  in  jeder  Muskelfaser  einen  markhaltigen  und  einen 
marklosen  Nerven  nachweisen,  die  in  verschiedener  Weise  in  den 
Muskelfasern  endigten.  Mit  Durchschneidimgsversuchen  konnte 
er  diese  beiden  Nervenverzweigungen  noch  genauer  trennen.  Physio- 
logische und  klinische  Untersuchimgen  (Frank^),  die  sich  auf 
diese  Untersuchungen  von  Boeke  stützen,  trennen  nun,  wie  das 
schon  Mosso^  wollte,  die  rasche  Muskelzuckung  von  dem 
langsam  verlaufenden  Muskeltonus.  Muskelzuckung  und 
Muskeltonus  sind  bei  all  unseren  Bewegungen,  ebenso  wie  bei 
der  Stützfunktion  des  Muskels  so  innig  miteinander  verknüpft, 
daß  es  für  die  klinisch-chirurgischen  Zwecke  müßig  wäre,  hier  eine 
Sonderung  vorzimehmen.  Nur  für  ganz  bestimmte  Einzelfragen 
gewinnt  diese  Trennimg  in  Muskelzuckung  und  Tonus  eine  prak- 
tische Bedeutung.  So  haben  wir  bei  den  Muskelwülsten  für  die 
Armamputation  nach  Vanghetti -Sauerbruch  gesehen,  daß  bei 
einem  Muskel,  der  seines  natürlichen  Ansatzes  beraubt  ist,  die 
Fähigkeit  einer  tonischen  Dauerkontraktion  mehr  oder  weniger 
herabgesetzt  ist. 

Man  hat  für  praktische  Zwecke  die  Tätigkeit  eines  Muskels  auch 
noch  anders  eingeteilt*.    Trifft  einen  Muskel  ein  peripherer  Reiz» 


1  Anatom.  Anzeiger  1910.  Bd.  35,  1913.  Bd.  44.  2  Berliner  klin.  Wochen« 
Bchrift  1919.  Nr.  45.  8  Arch.  it.  de  Biol.  1904.  Bd.  41.  4  Weiss,  Die  Muskelarbeit 
nach  d.  Untersuchungen  von  Chauyeau.  Ergebn.  d.  Physiol.  1910.  Bd.  IX.  8.  370. 
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wie  das  z.  B.  bei  irgendeiner  Verletzung  geschieht,  so  reagiert  er 
auf  diesen,  imd  zwar  in  verschiedener  Weise,  je  nach  dem  er  belastet 
ist  oder  nicht.  Ist  er  belastet,  wie  z.  B.  der  Bizeps,  wenn  man 
ihn  bei  feststehendem  Ellbogen  innerviert,  so  wird  er  hart  (Tonus- 
funktion), ohne  sich  in  seiner  Länge  zu  verändern.  Ist  er 
unbelastet,  wie  der  Bizeps  bei  beweglichem  Ellbogen,  so  ver- 
kürzt er  sich,  ohne  hart  zu  werden.  Diese  Betrachtungs- 
weise hat  für  die  Behandlimg  der  Kjiochenbrüche  eine  große  Be- 
deutimg (cf.  Züppinger-ChrisxenI).  Die  Verletzimg  als  solche, 
die  den  Muskel  beim  Zustandekommen  des  Bruches  trifft  imd  die 
Schädigimg  nach  der  Verletzimg,  also  z.  B.  das  Einspießen  der 
Frakturehden,  übt  einen  starken  Reiz  auf  den  Muskel  aus.  Die 
Frakturenden  schieben  sich  noch  stärker  übereinander,  als  sie  es 
nach  der  oben  beschriebenen  in  der  Norm  vorhandenen  Spannung  der 
Muskulatur  tun  würden,  und  der  Muskel  setzt  jedem  Versuch,  ihn 
zu  dehnen,  einen  hartnäckigen  Widerstand  entgegen,  dadurch,  daß 
er  sich  bretthart  zusammenzieht  und  diese  Härte  beibehält.  Jeder 
Versuch,  diesen  Muskelwiderstand  mit  plötzlicher  (Jewalt  zu  über- 
winden, führt  zu  einer  schweren  Schädigung  des  Muskels.  In  den  ersten 
Stunden  nach  der  Verletzung  soll  sich  nach  Zupping?:r-Chbisten 
der  Muskel  in  einem  Shokzustand  befinden,  so  daß  er  nicht  in 
dieser  Weise  auf  die  verschiedenen  Schädigungen  reagiert.  Doch  ist 
diese  Angabe  nicht  allgemein  anerkannt  (Matti  1.  c). 

Wir  hab'n  bisher  hauptsächlich  von  der  Funktion  des  Muskels 
gesprochen,  die  mit  ein^m  elastischen  Bande  zu  vergleichen  ist, 
und  die  darin  besteht,  dem  Skelett*  einen  festen  Halt  zu  geben. 
Der  Muskel  dient  nun  aber  zweitens  der  Fortbewegung,  und 
er  wird  dieser  Aufgabe  durch  Verkürzung  und  Wiederausdehnung 
gerecht.  Bei  jeder  solchen  koiÄplizierten  Bewegung,  und  das  ist 
auch  die  scheinbar  einfachste  in  unserem  Körper,  sind  stets 
eine  ganze  Gruppe  von  Muskeln,  nicht  ein  «einzelner  Muskel  allein 
tätig,  sodaß,  worauf  Du  Bois -Re ymond*  besonders  hinweist,  die 
morphologische  Einteilung  der  Muskeln,  so  wie  sie  die  Anatomie 
lehrt,  ein  ganz  falsches  Bild  von  der  funktionellen  Leistung  der 
Muskeln  gibt.  Auch  die  neuerdings  vielfach  gebräuchliche  Ein- 
teilung der  Muskeln  in  bestimmte  Systeme  berücksichtigt  immer  nur 
eine  zeitlich  ganz  umschriebene  Leistung,  „einen  Spezialfall".  Wird 
die  Bewegung  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  fortgesetzt, 
so  werden  ganz  andere  Muskeln  und  Muskelgruppen  herangezogen. 


1  Ailg.  Lehre  von  den  Knochenbrüchen.  F.  C.  W.  Vogel.  1913.  S.  58. 
2  Spezielle  Muskelphysiologie.  Berlin  1903  u.*1n  Nagels  Handbach  der  Physio- 
logie Bd.  IV.  S.  601. 
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So  haben  wir  einen  ständigen  Wechsel  in  der  Gruppierung  der 
Muskehl.  „Antagonisten"  oder  „Synergisten"  gibt  es  unter  den 
Muskehl  nur  imftier  für  die  augenblickliche  Bewegungsphase  und 
nicht  in  dem  Sinne,  wie  es  die  Anatomie  lehrt.  Diese  Muskeltatig- 
keit  wird  dadurch  noch  verwickelter,  daß  eine  Anzahl  Muskeln 
über  zwei  Gelenke  hinläuft,  also  an  der  Bewegung  zweier  Gelenke 
beteiligt  ist. 

Es  geht  jedoch  die  Einwirkung  eines  Muskels  noch  weiter.  Wie 
besonders  Otto  Fischer^  betont,  sucht  ja  ein  Muskel  nicht  in  erster 
Linie  die  Gelenke,  sondern  die  Körperteile  selbst  in  Drehung  zu 
versetzen,  und  daraus  folgt;  daß  schließlich  die  Muskeln  nicht 
nur  auf  solche  Gelenke  imd  Knochen  einwirken,  über  welche  sie 
hinwegziehen,  sondern  auch  auf  Gelenke,  welche  scheinbar 
ganz  außerhalb  ihres  Wirkungskreises  liegen.  Das  ist  von 
der  größten  praktischen  Bedeutung.  Wir  werden  noch  bei  Be- 
sprechung der  Muskel-  und  Knochenatrophie  sehen,  wie  sich  auch 
dabei  die  Einwirkung  der  Muskeln  auf  entfernte  Teile  der  Glied- 
maßen geltend  macht.     Dasselbe  gilt  für  die  Deformitäten. 

Diese  Einwirkung  auf  entferntere  Gelenke  haben  nun  die  Muskeln 
nicht  nur,  wenn  sie  sich  zusammenziehen,  sondern  auch,  wenn  sie 
in  einen  tonisch  kontrahierten  Zustand  geraten  und  dann  wie  ein 
„Transmissionsband"  Bewegungen  vermitteln,  v.  Bayer  ^ 
bezeichnet  das  als  koordinierte  Bewegungen  des  Muskels  und 
führt  als  Beispiel  an,  daß  bei  Beugung  des  Hüftgelenks  sich  zwangs- 
läufig das  Knie  beugt  und  die  Fußspitze  hebt,  wie  beim  sogenannten 
Pluchtreflex. 

Die  Verschiedenartigkeit  der  Gelenkbewegungen,  bei  denen  die 
mehrgelenkigen  Muskeln  beteiligt  sind,  führt  femer  dazu,  daß 
sie  sich  gewissermaßen  im  ganzen  gegenüber  dem  unter  ihnen  liegen- 
den Knochen  verschieben.  Und  zwar  muß  das  dann  geschehen, 
wenn  die  beteiligten  Gelenke  im  gleichen  Sinne  bewegt  werden,  wäh- 
rend bei  entgegengesetzter  Bewegung  der  Gelenke  der  Muskel  in  der 
Mitte  stillsteht.  Das  können  wir  ims  bei  unseren  therapeutischen  Maß- 
nahmen zunutze  machen.  Wir  werden  z.  B.  die  Bruchteüe  der  Patella 
durch  starke  Hüftbewegung  des  im  Kniegelenk  gestreckten  Beines 
einander  maximal  nähern.  Es  erklärt  aber  diese  Beobachtung 
femer  auch,  warum  das  Festwachsen  des  Muskels  an  der  Bruchstelle 
bei  einem  Knochenbmch  solche  Bewegungsstörungen  verursacht. 

Da  schließlich  die  Verkürzung  eines  Muskels  ja  ihre 
Grenzen  hat  imd  nach  dem  ScHWANNschen  Gesetz  die  Kraft  der 


1  2Seitschrift  f.  Orthopäd.  Chir.  Bd.  22.  190S  (hier  Zosammenfassung).    2  Natur 
histor.-med.  Verein  Heidelberg  1919. 
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Verkürzung  mit  zunehmender  Verkürzimg  rasch  abnimmt,  so  kann 
der  Fall  bei  den  mehrgelenkigen  Muskeln  leicht  eintreten,  daß  bei 
irgendeiner  Bewegung  des  einen  Gelenkes  die  des  anderen  imvoll- 
kommen  ausfällt,  da  eben  die  Kraft  des  mehrgelenkigen  Muskels 
versagt.  Deshalb*  können  wir  z.  B.  bei  sitzender  Stellung  das  Knie 
schlecht  strecken,  oder  können  die  im  Handgelenk  maximal  gebeugte 
Hand  schlecht  schließen,  und  umgekehrt  die  im  Handgelenk  dorsal 
flektierte  Handfläche  schwer  öffnen.  Man  spricht  hier  von  einer 
„relativen  Längeninsuffizienz  der  zweigelenkigen  Muskeln"  (Henke  ^ 
und  Hueter2). 

Nun  gibt  es  aber  bei  jedem  Gelenk  oder  besser  gesagt  bei  jeder 
Gliedmaße  als  Ganzes  eine  Stellung,  bei  der  alle  Muskeln  sich 
im  Gleichgewicht  befinden.  Dann  ist  kein  Muskel  besonders 
gespannt  und  kein  Muskel  besonders  erschlafft,  imd  das  bedingt 
eine  gewisse  Ruhe  für  das  betreffende  Glied.  Am  Bein  ist  das  z.  B. 
die  Beugung  im  Knie  und  in  der  Hüfte,  und  die  leichte  Spitzfuß- 
stellimg  des  Fußgelenks.  Diese  Ruhestellung  hat  in  der  modernen 
Frakturbehandlung  eine  große  Bedeutung  gewonnen.  Wenn  wir 
nämlich  an  einem  Bein  in  dieser  Ruhestellimg  einen  Streckverband 
anlegen,  so  gebrauchen  wir  viel  weniger  Gewichtsbelastung,  um  die 
Verkürzung  auszugleichen,  als  wenn  das  Bein  im  Kniegelenk  und 
in  der  Hüfte  gestreckt  und  im  Fußgelenk  in  rechtwinkliger  Stellung 
steht;  das  liegt  eben  daran,  daß  alle  Muskeln  ziemlich  gleichmäßig 
entspannt  sind  imd  deshalb  der  Dehnimg,  die  nach  dem  oben 
Gesagten  ja  zum  Ausgleich  der  Dislocatio  ad  longitudinem  nötig 
ist,  den  geringsten  Widerstand  entgegensetzen.  Diese  geringere 
Gewichtsbelastung  bedeutet  aber  zugleich  die  geringere  Muskel- 
schädigung, wie  eine  einfache  Überlegung  ergibt.  Infolgedessen 
ist  das  funktionelle  Resultat  der  in  halber  Beugestellung  behandelten 
Frakturen  ein  wesentlich  besseres,  als  der  in  Streckstellung  be- 
handelten. Daß  die  vielgebrauchte  Stellung,  gestrecktes  Knie, 
fast  gestreckte  Hüfte,  rechtwinklig  gestellter  Fuß  imphysiologisch 
ist,  davon  kann  man  sich  jederzeit  am  eigenen  Körper  durch  das 
bei  dieser  Stellung  auftretende  Spannungs-  und  Ermüdungsgefühl 
überzeugen.  Kein  Mensch  wird  ohne  Zwang  diese  Stellung  z.  B. 
beim  Schlafen  im. Bett  einnehmen. 

Ebenso  wie  bei  den  Beinbrüchen,  ist  die  Kenntnis  und  An- 
wendung der  Ruhestellung  auch  bei  den  Armbrüchen  notwendig, 
z.  B.  bei  dem  typischen  Radiusbruch  oder  Oberarmbruch.  Wird 
sie  bei  letzterem  nicht  beachtet  und  der  in  derDiaphyse  gebrochene 


1  Zeitschrift   f.    rationelle   Medizin   Bd.  33.    6.  141.       2  VmcHOWs    Archiv 
Bd.  28  u.  46. 
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Arm  auf  ein  MiDDELDORPPsches  Dreieck  festgebunden,  so  bekommen 
wir  eine  Dislocatio  ad  peripheriam  und  der  Patient  hält  nach  der 
Heilimg  beim  Gehen  die  Hand  so,  daß  derHandrücken,  anstatt  der 
Daumen  nach  vorne  sieht.  Deshalb  muß  man,  wenn  der  Oberarm 
um  45  Grad  vom  Körper  absteht,  wie  bei  dem  Middeldorpp  sehen 
Dreieck,  den  Unterarm  so  lagern,  daß  er  parallel  zum  Erdboden 
steht.  Das  Unphysiologische  einer  Armstellung,  wie  sie  das  Middel- 
DORPPsche  Dreieck  verlangt,  erkennt  man  ebenfalls  ohne  weiteres 
am  eigenen  Körper,  wenn  man  dem  Arm  diese  Stellimg  gibt.  Wir 
haben  dann  ein  Spannungsgefühl  im  Oberarm. 

Die  oben  erwähnte  Schädigung,  die  der  Muskel  ganz  all- 
gemein bei  einer  passiven  Dehnung  erfährt,  tritt  nach  der 
gewöhnlichen  Annahme  auch  noch  beim  gelähmten  Muskel  ein. 
Der  Muskel  verliert  bei  der  Überdehnung  seine  elastische  Span- 
nung imd  seinen  Muskeltonus  (PürkhauerI).  Daher  die  Regel, 
bei  Radialislähmimg  die  Hand  nicht  hängen  zu  lassen,  sondern  sie 
durch  eine  Schiene  bis  zur  Mittelstellimg  zu  heben,  da  sonst  die 
Streckmuskulatur  durch  die  Dehnung  so  weitgehend  geschädigt 
wird,  daß  ihre  Funktion  ungenügend  bleibt,  auch  wenn  die  Inner- 
vation wiederkommt. 

Unter  Muskelempfindong  verstehen  wir  mit  Sherrington  „die 
Gesamtheit  sensibler  Wirkungen,  welche  ihren  Ausgangspunkt  in 
den  motorischen  Apparaten,  nämlich  den  Muskeln,  Sehnen  und 
Bändern  nehmen".  Der  Muskel  besitzt  eine  gewisse  Schmerz- 
empfindlichkeit. Das  sehen  wir  regelmäßig  bei  imseren  Kropf- 
operationen, wo  gerade  das  Durchtrennen  imd  Nähen  der  Muskeln 
ausgesprochene  Schmerzen  verursacht.  Wahrscheinlich  ist  diese 
Schmerzempfindimg  an  die  mit  den  Blutgefäßen  zusammenlaufenden 
Nerven  gebunden.  Wie  wenigstens  Beck^er^  nachgewiesen  hat, 
ist  das  Empfindimgsvermögen  der  Muskeln  noch  erhalten,  ja  ge- 
steigert, wenn  die  Plexusnerven,  die  den  Arm  versorge»,  völlig 
gelähmt  sind.  Auch  bei  Dehnung  scheint  der  Muskel  schmerz^ 
empfindlich  zu  sein.  Ob  einzelne  Muskeln  besonders  schmerz- 
empfindlich  sind,   ist  nicht   bekannt. 

Weiterhin  kommt  dem  Muskel  ein  ausgesprochenes  Lagegef  ühl 
zu.  Es  ist  allerdings  fraglich,  ob  es  diese  „Tiefensensibilität"  der  Mus- 
keln ist,  mit  deren  Hilfe  wir  merken,  welche  Stellung  ein  Gelenk  hat, 
oder  ob  uns  diese  Kenntnis  nicht  durch  sensible  Bahnen  vermittelt 
wird,  die  nach  den  Sehnen,  Gelenkkapseln  und  Gelenkbän- 
dern führen.  Hierzu  hat  die  moderne  Physiologie  imd  Neuropatho- 


1  Zeitschrift  f.  Orthopäd.  Chir.  21.  S.  174.      2  Inaog.-Diss.  Würzburg  1917« 
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logie  in  zahlreichen  Arbeiten  Stellung  genommen  (Lit.  siehe  bei  Lu- 
ciANi^).  Es  ist  danach  zusagen,  daß  eine  g#wisse  Beziehung  von  Haut 
Sensibilität  zur  Tiefensensibilität  wohl  zweifellos  besteht  (v.  Frey*), 
daß  wir  aber  trotz  gestörter  Hautsensibilität  eine  genaue  Empfindimg 
über  die  Lage  unserer  Körperteile,  mit  Hilfe  der  Tiefensensi- 
bilität, haben.  Besonders  instruktiv  imd  eindeutig  erscheinen  mir 
da  die  Erfahrungen  der  Chirurgen  mit  Hilfe  der  Lokal- 
anästhesie zu  sein,  fernerhin  die  Erfahrungen,  die  bei  der  Ver- 
letzung einzelner  Nerven  erhoben  worden  sind.  Wir  wissen,  daß 
ein  Finger,  der  durch  Lokalanästhesie  an  seiner  Wurzel  imempfind- 
lich  gemacht  worden  ist,  Lageänderung  nicht  wahrnimmt,  obgleich 
ja  die  Muskeln  und  höher  gelegenen  Sehnen  in  ihrer  Innervation 
völlig  ungestört  sind.  Ähnliche  Beobachtungen  hat  man  bei  Ver- 
letzungen einzelner  Nerven  an  Armen  und  Beinen  gemacht.  Ge- 
nauere Untersuchungen  hierüber  hat  Lehmann^  angestellt.  Er 
konnte  Störungen  in  der  Lageempfindimg  und  Bewegungsstörung 
nur  bei  Verletzung  des  N.  tibialis,  ulnaris  und  medianus  nachweisen. 
Dabei  ließ  sich  sehr  gut,  z.  B.  bei  einer  Medianuslähmung,  die  Haut- 
sensibihtät  von  der  Lageempfindung  am  Daumen  trennen.  Am 
Daumen  ist  ja  die  Haut  teilweise  vom  Radialis  versorgt.  Für  niedere 
Tiere  wird  die  Unabhängigkeit  der  Hautsensibilität  von  der  Tiefen- 
sensibilität am  besten  durch  die  Claude- Bern ARDschen  Versuche 
bewiesen,  der  einem  Frosch  die  Haut  abzog  und  dann  keinerlei 
Störungen  in  seiner  Bewegungsfähigkeit  beobachtete. 

Was  die  zweite  Frage  anbetrifft,  ob  die  Tiefensensibilität  durch 
die  Muskeln  oder  mehr  durch  die  Gelenke  und  die  Gelenkbänder 
vermittelt  wird,  so  halten  die  Physiologen  im  allgemeinen  die  Sen- 
sibilität der  Gelenkbänder  für  wesentlicher,  als  die  der 
Muskeln,  und  zwar  besonders  aus  der  Überlegung  heraus,  daß 
die  Muskeln,  besonders  die  mehrgelenkigen,  doch  eine  zu  ver- 
schiedenartige Funktion  haben,  wie  das  auch  oben  auseinander- 
gesetzt wurde.  Es  ist  deshalb  zunächst  einmal  nicht  sehr  wahr- 
scheinlich, daß  nun  gerade  durch  die  Muskeln  das  Gefühl  für  eine 
bestimmte  Grelenkstellung  vermittelt  wird.  Vom  Standpunkt  des 
Chirurgen  aus  ist  hierzu  zu  sagen,  daß  das  Lagegefühl  des  Muskels 
nicht  unterschätzt  werden  darf.  Wir  beobachten  wenigstens  bei 
Amputationen  und  Exartikulationen  doch  eine  wesentlich  größere 
Sicherheit  in  den  Bewegungen  und  in  dem  Gefühl  für  die  jeweilige 
Stellung  des  operierten  Gliedes,  wenn  wir  die  Muskelreste  oder 


1  Physiologie  d  Menschen.  Fischers  Verlag.  1906.  11.  Lief.  S.  82ff.  2  Sits.- 
Ber.  der  kgl.  bayr.  Akad.  d.  Wissensch.  Matk-physik.  Klasse  1918.  (Sonder- 
abdruck.)    8  Münchener  med.  Wochen£chrift  1916. 
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Sehnen  über  dem  Stumpf  vernähen.  Ferner  haben  die  EJrfahnmgen  bei 
künstliehen  Gelenkmobilisationen  gezeigt,  daß  die  Patienten 
bei  geschlossenen  Augen  ganz  genau  angeben  können,  welche  Stellung 
das  betrrff  ende  Gelenk  einnimmt,  obgleich  doch  der  gesamte  Kapsel- 
und  Bänderapparat  entfernt  worden  war  (v.  Frey^,  Payr^u.  a.). 

Die  ganze  Betrachtimg  über  das  Lagegefühl  wird  noch  dadurch 
erschwert,  daß  gewisse  zentrale  Empfindungen  bestehen, 
die  der  eigentlichen  Bewegung  vorausgehen.  Gerade  eine  Anzahl 
unserer  namhaftesten  Physiologen  und  Psychologen,  wie  Johannes 
Müller,  Helmholtz,  Wündt^  u.  a.,  sind  der  Ansicht,  daß  wir 
nicht  nur  die  ausgeführten  Bewegungen  empfinden,  sondern 
auch  schon  die  gewollten.  Allgemeiner  Anerkennung  erfreut  sich 
zwar  diese  Theorie  vom  zentralen  Innervationssinn,  die  hier  nur 
angedeutet  werden  kann,  nicht  {siehe  Luciani  S.  95).  Aber  wie 
schließlich  trotz  der  peripheren  Muskelempfindlichkeit  die  Muskel- 
tätigkeit und  das  Gefühl  für  die  Muskeltätigkeit  doch  in  letzter  Linie 
vom  Zentrum  aus  geregelt  imd  umgeschaltet  wird,  geht  u.  a.  aus 
den  Beobachtungen  hervor,  die  man  in  der  Chirurgie  bei  dem 
„Umlernen"  der  Muskeln  bei  Muskeltransplantationen 
macht.  Dieses  Umlernen  geschieht  zimächst  völlig  bewußt.  Wenn 
z.  B.,  wie  in  einem  von  E.  Schmidt  mitgeteilten  Falle,  der  Latissi- 
mus  dorsi  auf  den  Bizeps  übeipflanzt  wird,  so  kann  der  Patient 
den  Arm  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  nur  dann  beugen, 
wenn  er  sich  vorstellt,  er  wolle  nach  hinten  greifen.  Später  gelingt 
die  Beugung  unschwer  auch  ohne  eine  solche  Vorstellung.  Dasselbe 
sehen  wir  bei  der  Bildiuig  der  Muskelkanäle  nach  Vanghetti- 
Sauerbruch^.  Allerdings  liegen  hierbei  die  Verhältnisse  gewöhn- 
lich nicht  so  verwickelt,  da  man,  wenn  irgend  möglich,  Beuge- 
muskeln wieder  als  Beuger  verwendet  und  umgekehrt.  Geschieht 
das  allerdings  nicht,  sondern  werden  die  Beuger  mit  den  Streckern 
vereinigt,  so  fällt  die  Schwäche  der  Strecker  im  Vergleich  zu  der  der 
Beuger  ohne  weiteres  auf,  (Saüerbruch^).  Das  kommt  daher,  daß 
bei  dieser  künstlichen  Anordnung  der  Muskulatur  den  Streckern  eine 
Beugefunktion  zugemutet  wird,  die  sie  erst  allmählich  lernen  müssen. 

Ein  ähnliches  Umlernen  findet  weiterhin  statt,  wenn  bei  der 
Lähmung  eines  einzelnen  Muskels,  eine  bestinmite  Bewegung,  zu 
der  er  nötig  ist,  von  anderen  Muskeln  übernommen  wird.  Es  ge- 
lingt z.  B.  sogar,  einem  Teilstück  eines  erhaltenen  Muskels  eine 

1  Sitzongsbep.  der  physik.-med.  Gresellsch.  Würzburg  1917.  (Sonderabdruck.) 
2  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd  129.  S.  356.  8  Vorlesungen  über  die  Men- 
schen- u.  Tierseele.  VI.  Aufl.  Verl.  von  Voß.  Leipzig  1919.  4  Beüns'  Beitr. 
Bd.  9S.  S.  761.  5  Die  willkürlich  bewegbare  künstliche  Hand.  Veiiag  von 
J.  Springer.  1916.  S.  13. 
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neue  Funktion  einzuüben,  während  dann  der  Hauptteil  des  betref- 
fenden Muskels  ruhig  seine  alte  Funktion  beibehält.  So  konnte 
Kbon^  z.  B.  den  Pectoralis  major  so  umlernen,  daß  seine  klavi- 
kulare  Portion  den  gelähmten  Deltoideus  ersetzte. 

Hier  anzufügen  ist  schließlieh,  daß  selbst  Amputierte  das 
Gefühl  haben,  als  besäßen  sie  ihr  Glied  noch  und  könnten  z.  B. 
die  Zehe  von  dem  amputierten  Fuß  noch  bewegen. 

Ist  ein  Glied  nur  teilweise  gelähmt  oder  sind  seine  Bewegungen 
infolge  Versteifungen  erschwert,  so  bedeutet  jede  Bewegung  eine  ge- 
waltige Steigerung  der  Innervationskraft,  imd  die  Patienten 
sind  schon  nach  ganz  geringen  Leistungen  erschöpft,  obgleich  die  tat- 
sächlich von  der  Muskulatur  vollbrachte  Arbeit  nur  eine  sehr  un- 
bedeutende ist  im  Vergleich  zu  der,  die  sonst  der  betreffende  Muskel 
ohne  EInnüdung  zu  leisten  vermochte.  AUes  das  weist  darauf  hin, 
daß  die  Theorie  von  dem  zentralen  Innervationssinn  doch  sehr  viel 
für    sich    hat. 

Hat  die  Muskulatur  ihren  Ansatzpunkt  verloren,  so  atrophiert 
sie  nicht  allein,  sondern  sie  folgt  auch  nicht  dem  allgemeinen 
Körperwachstum.  Das  ist  die  Ursache,  warum  bei  Amputationen 
im  Kindesalter  der  Stumpf  mit  der  Zeit  konisch  wird  (Reich^). 

Daß  ein  so  hochdifferenziertes  Grcbilde,  wie  es  der  Muskel  dar- 
stellt, dessen  Tätigkeit  dem  Ort,  an  dem  er  liegt,  so  außerordentlich 
fein  angepaßt  ist,  Verpflanzungen  von  diesem  Ort  an  einen  anderen, 
trotz  der  ihm  gegebenen  Fähigkeit,  umzulernen,  schlecht  ver- 
trägt, ist  sehr  naheliegend.  Es  ist  ja  die  Transplantattonsfähigkeit 
des  Muskeb  von  chirurgischer  Seite  im  Tierversuch  und  beim 
Menschen  vielfach  studiert  worden  (Glück^,  Helferich*,  Magnus^, 
Volkmann«,  Hildebrandt',  Haberland »,  Wrede®,  Landois^^ 
GöBELL^i,  Erlacher12,  Eden^^  u.  V.  a.).  EdeNj  der  diese  ver- 
schiedenen Versuche  kürzlich  zusammengestellt  imd  kritisch  be- 
sprochen hat,  kommt  zu  dem  Resultat,  „daß  bisher  kein  beweisender, 
erfolgreicher  Fall  der  freien  Muskelverpflanzung  bekannt  geworden 
ist".  Der  verpflanzte  Muskel  heilt  zwar  ein,  wird  aber  in  kurzer 
Zeit  wieder  durch  Bindegewebe  ersetzt.  Die  Schwierigkeit  all 
dieser  Versuche  liegt  ja  darin,  daß  Muskel,  Blutgefäße  und 
Nerv  eine  untrennbare  Einheit  bilden.    Schon  kurzdauernde 


1  Deutsche  med.  Wochenschrift  1910.  Nr.  47.  2  Habilitationsschrift  Tübingen 
1910.  8  Arch.  f.  klin.  C?hir.  Bd.  26.  4  Ebendort  Bd.  28.  5  Münchener  med. 
Wochenschrift  1913.  6  Zisolers  Beiträge  z.  Pathol.  1893.  7  Arch.  f.  klin. 
Ohir.  78.  8  Inaug.-Diss.  Leipzig  1913.  9  Chirurgenkongreß  1912.  10  Mitteil, 
a.  d.  Grenzgeb.  u.  Küm^ER-LANDOis,  Chirurgie  der  quergestreiften  Muskulatur. 
Deutsche  Chir.  25  a.  I.  11  Deutsche  Zeitschrift  1  Chir.  122.  1913.  12  Arch. 
f.  klin.  Chir.  106.  18  Arch.  f.  klin.  Chir.  111  u.  Muskeltransplantation  in 
Lkxer,  Die  freien  Transplantationen.    Neue  deutsche  Chir.  26  a. 
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Unterbrechung  der  Blutzufuhr  verträgt  der  Muskel,  wie  wir  noch 
sehen  werden,  sehr  schlecht  und  ohne  Nervenversorgung  erlischt 
die  Funktion  des  Muskels. 

Die  Frage,  ob  Muskelwunden  und  Muskeldefekte  nur  binde- 
gewebig heilen,  oder  ob  dem  Muskel  ein  Regenerationsvermögen 
zukommt,  das  ihn  befähigt,  auch  größere  Lücken  wieder  mit  funk- 
tionsfähigem Muskelgewebe  zu  schließen,  wird  vom  Kliniker  anders 
beantwortet  als  von  den  Autoren,  die  sich  auf  tierexperimentelle 
Untersuchimgen  stützen.  Schon  Zenkeb^  hat  darauf  hingewiesen, 
daß  bei  den  Muskelzerstörungen,  wie  sie  im  Grefolge  eines  Typhus 
auftreten,  eine  weitgehende  Regeneration  stattfinden  muß,  da 
man  bei  den  späteren  Sektionen  in  den  betroffenen  Muskeln  keine 
bindegewebige  Narbe,  sondern  funktionsfähiges  Muskelgewebe 
findet.  Auch  Küttner  und  Landois^  stehen  auf  dem  Standpunkt, 
daß  sich  der  quergestreifte  Muskel  beim  Menschen  nju^h  einer  Ver- 
letzung mit  der  Zeit  sehr  viel  weitgehender  regeneriere,  als  es  nach 
den  Tierversuchen  den  Anschein  habe.  Sie  weisen  darauf  hin, 
daß  man  besonders  bei  alten,  ausgeheilten  Frakturen,  wenn  solche 
gelegentlich  zur  Sektion  kommen,  eine  vollständige  Wiederher- 
stellung des  quergestreiften  Muskelgewebes  beobachten  könne. 
Schließlich  betont  auch  Bieb^,  daß  beim  Menschen  selbst  große 
Muskeldefekte  durch  funktionierendes  Muskelgewebe  ersetzt  werden. 
So  kann  sich  fast  der  ganze  Muse,  pectoralis  major  bei  Mamma- 
amputation  neu  bilden.  Im  Gegensatz  zu  diesen  am  Menschen 
gewonnenen  Eh*fahrungen  findet  man  in  Tierversuchen  bei  Ver- 
letzungen des  Muskels,  die  mit  Subßtanzverlust  einhergehen,  nur 
geringe  Anfänge  einer  Regeneration  mit  vereinzelten  Muskel- 
sprossen (Lit.  s.  Küttner- Landois,  Marchand*).  Der  Unter- 
schied erklärt  sich  offenbar  daraus,  daß  die  Regeneration  sehr  viel 
längere  Zeit  braucht,  als  bei  den  Tierversuchen  abgewartet  worden 
ist.  Bei  den  mitgeteilten  Beobachtungen  am  Menschen  lag  die 
Verletzung  doch  immer  um  Jahre  zurück.  Ob  und  wie  aus  den 
Muskelnarben  funktionsfähiges  Muskelgewebe  wird,  ist  aus  den  ange- 
führten Arbeiten  nicht  zu  ersehen. 

Die  Heilung  eines  gebrochenen  Knochens  erfolgt  durch  die 
Bildung  des  sogenannten  Kallus.  Sein  Aufbau  und  seine  Ent- 
wicklung muß  in  Lehrbüchern  der  pathologischen  Anatomie  nach- 
gelesen werden.  Eine  Streitfrage,  die  auch  jetzt  noch  nicht  restlos 
geklärt  ist,  besteht  darüber,  welchen  Anteil  das  Knochenmark 

1  Über  die  Regeneration  des  quergestreiften  Muskelgewebes.  Leipzig  1864. 
2  Chir.  d.  quergestreiften  Muskulatur.  Neue  deutsche  Chir.  25  a.  13.  8  Deutsche 
med.  Wochenschrift  1918.  Nr.  34.  4  Der  Prozeß  der  Wundheilung.  Deutsche  Chir. 
lief.  16. 
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an  der  Bildung  des  Kallus  hat.  Von  selten  der  pathologischen 
Anatomie  wurde  die  Bedeutung  des  Markkallus  eine  Zeit  lang  sehr 
niedrig  eingeschätzt ;  die  Chirurgen  waren  hingegen  von  je  her  der  An- 
sicht, daß  das  Knochenmark  einen  bedeutenden  Einflußauf  die  Hei- 
lung der  Kjiochenbrüche  haben  muß  (Ollier^,  Hilty^,  Haab^,  Ba- 
JARDi*  BiER^,  Martin*  im  Gegensatz  dazu  Maas'  und  BiDDER»). 
Sie  gründeten  ihre  Ansicht  auf  Erfahrungen  bei  der  Pseudarthro  - 
senoperation.  Um  eine  Pseudarthrose  zur  Heilung  zu  bringen, 
muß  man  die  Knochenenden  so  weit  anfrischen,  daß  gesundes  Kno- 
chenmark freiliegt.  Viele  Verfahren,  die  eine  besonders  sichere  Heilung 
der  Pseudarthrosen  geben,  haben  diese  Freilegung  des  gesunden 
Knochenmarkes  unbeabsichtigt  durchgeführt  (Franke  •,  G.  B. 
Schmidt  ^<>).  Neuerdings  hat  nun  Martin^  auch  experimentell  be- 
stätigt, daß  die  Knochenneubildimg  weitgehend  abhängig  ist  von 
einem  Zusammenarbeiten  von  Knochenmark,  Kortikalis  und 
Periost.  Verpflanzungen  der  Knochenhaut  haben  nach  Martin 
nur  dann  Aussicht  auf  Erfolg,  wenn  von  der  oberflächlichen 
Knochenschicht  Fasern  mitgenommen  worden  sind.  Das  stimmt 
recht  gut  mit  den  Erfahrungen  überein,  die  man  ja  jederzeit  an 
Rippenresektion  machen  kann;  auch  hier  bildet  sich  Knochen  nach 
subperiostaler  Resektion  nur  recht  unvollkommen  wieder  aus. 
Das  betont  auch  Bier^  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  über  die 
Regeneration  der  Knochen. — Daß  Frakturen  bei  Störungen  der  Blut- 
zirkulation im  Knochen  schlechter  heilen,  haben  die  Untersuchungen 
von  DaxIi  bewiesen.  Hingegen  ist  die  Durchtrennung  der  zu- 
gehörigen Nerven  ganz  ohne  Einfluß  auf  die  Knochenheilung,  wie 
die  Versuche  von  Müscatello  und  Damascelli^^^  Kapsammer^^ 
u.  a.  in  Übereinstimmung  mit  den  zahlreichen  klinischen  Erfah- 
rungen besonders  während  des  Krieges  gezeigt  haben. 

Über  die  Schmerzempfindlichkeit  der  Knochen  liegen  Untersuchungen 
von  Bloch!*,  Lennander^^  imd  von  Nyström  ^^  vor.  Besonders  die 
Untersuchungen  des  letzteren  Autors  sind  sehr  exakt  und  wohl  ein- 
wandfrei, da  an  sich  selbst  angestellt.  Danach  ist,  wie  ja  allgemein 
anerkannt,  das  Periost  sehr  reich  mit  sensiblen  Nerven. versehen, 

1  R^gönöration  des  os.  Paris  1867.  Bd.  1.  S.  111  ff.,  bes.  S.  150.  2  Zeitschrift 
f.  rat.  Med.  1853.  Bd.  3.  8  Untersuch,  a.  d.  pathol.  Inst.  Zürich.  1875.  Hft.  3. 
4  Moleschotts  Unters,  z.  Naturlehre  1882.  Bd.  13.  5  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1918.  6  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  113.  S.  1.  7  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  20. 
1872.  8  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  78  u.  Zentralbl.  f.  Chir.  1876.  9  Berliner  klin. 
Wochenschrift  1917.  10  Naturhistorisch- medizin.  Verein  Heidelberg  1917.  Dis- 
kussionsbemerkung zum  Vortrag  Franks.  11  Bbuns*  Beiträge  Bd.  104.  S.  313. 
12  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  5a  18  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  56.  14  Revue  de 
Chirurgie  1900.  16  DeuiecheZeitschrif t  f.  Chir.  Bd.  73  u.  Grenzgebiete  1906. 
Bd.  15.     16  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  142.  1917. 
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so  daß  Ton  ihm  ein  ganz  besonders  heftiger  Schmerz  schon  bei  ein- 
fachem Berühren  oder  Streichen  ausgelöst  wird.  Der  Schmerz  ist  ein 
anderer,  als  beim  Durchschneiden  der  Haut,  mehr  diffus,  oder 
„plump",  wie  Nyström  es  bezeichnet.  Die  von  Ejiochenhaut  ent- 
blößte Kortikalis  ist  völlig  unempfindlich,  ebenso  die  Kompakta  bis 
einige  Millimeter  Tiefe.  Die  Markhöhle  ist,  wie  Nyström  im  Gregen- 
satz  zu  früheren  Untersuchen!  einwandfrei  festgestellt  hat,  durchaus 
nicht  unempfindlich,  Nyström  spricht  von  einem  diffusen  dumpfen 
Wehgefühl.  Wahrscheinlich  sind  aber  die  Nerven  verhältnismäßig 
spärlich  vorhanden,  da  Nadelstiche  nur  hier  und  da  einen  Schmerz 
verursachen.  Nyström  nimmt  an,  daß  die  den  Schmerz  vermittelnden 
Nerven  an  der  Innenseite  der  Kortikalis  liegen.  Auch  die  Spongiosa 
enthält  Empfindungsnerven,  aber  ebenfalls  nur. in  spärlicher  Zahl. 
Daß  auch  beim  Kaninchen  das  Knochenmark  sehr  stark  schmerz- 
empfindlich ist,  davon  konnte  ich  mich  bei  meinen  Versuchen  über 
Osteomyelitis  vielfach  überzeugen.  Die  Gelenk-  imd  Epiphysen- 
knorpel  haben  keine  Gefühlsfasem;  sie  sind  am  Skelett  übrigens 
wohl  auch  nicht  gleichmäßig  verteilt,  wenigstens  findet  man  die 
Angabe  (Piorry^),  daß  kurze  und  platte  Knochen  weniger  emp- 
findlich sind,  als  die  langen.  Der  Ejiorpel  ist  nicht  empfindlich,  da 
er  keine  Nerven  oder  Grefäße  enthält.  Der  Schmerz,  der  bei  Ein- 
klemmung von  Knorpelstücken  im  Gelenk  auftritt  (Gelenk maus) 
ist  deshalb  wohl  so  zu  erklären,  daß  ein  Druck  auf  den  Knochen 
ausgeübt  wird  (Fick^). 

Wird  eine  Gliedmaße  längere  Zeit  ruhig  gestellt,  oder  wird  sie 
wegen  irgend  welcher  Erkrankung  geschont,  so  atrophiert 
die  Muskulatiir  imd,  wie  die  Untersuchimgen  von  Südeck^  gezeigt 
haben,  auch  der  Knochen  (Lit.  s.  Kuttner-Landois*).  Am  Bein 
wird  von  dieser  Atrophie  besonders  der  Quadrizeps  befallen,  während 
die  Beuger  längere  Zeit  intakt  bleiben;  so  kommt  es,  daß  nach 
Kniegelenkresektionen  oft  auch  später  noch  eine  Beugekontraktur 
eintritt.  Die  Muskeln  zeigen  bei  dieser  einfachen  Atrophie  eine 
Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit  ohne  Entartungs- 
reaktion. Man  spricht  in  solchen  Fällen  ganz  im  allgemeinen  von 
einer  Inaktivitätsatrophie,  glaubt  also,  daß  der  Muskel  infolge 
Nichtgebrauchs  zugrunde  ginge.  Eine  Muskelatrophie  tritt 
mm  aber  auch  gelegentlich  bei  akuten  Gelenkentzündungen 
oder  Verletzungen  der  Gelenke  in  so  überraschend  kurzer  Zeit 
auf,  daß  man  geneigt  ist,  zur  Erklärung  dieser  Tatsache  an  einen 

1  Dict.  des  soienoes  m^d.  T.  51.  Art.  Sensibilit^.  Paris  1821.  2  Handbuch 
d.  Anat.  d.  Menschen.  Herausgeg.  von  v.  Babdeleben.  IT.  1.  S.  20.  8  Fortschr, 
auf  d.  Gebiete  d.  Röntgenstrahlen  3  u.  5,  Arch.  f.  klin.  Chir.  62,  Chirurgen* 
kongreß  1900.    4  Deutsche  Chir.  25  a.  S.  137.  1913. 
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besonderen  pathologisch-physiologischen  Vorgang  zu  denken.  Es  er- 
heben sich  auch  sonst  allerlei  Bedenken  dagegen,  daß  solche  Muskel- 
atrophie eine  allein  durch  Schonung  bedingte  Atrophie  ist. 

Es  wird  das  Verständnis  erleichtern,  wenn  wir  zunächst  be- 
trachten, was  wir  über  die  Zunahme  der  Muskelmasse  unter  nor- 
malen Verhältnissen  wissen.  Die  viel  verbreitete  Ansicht,  daß  der 
Handarbeiter  eine  wesentlich  kräftigere  Armmuskulatur  haben 
müsse,  als  der  Kopfarbeiter,  ist  durchaus  nicht  richtig.  Das 
Muskelvolumen  ist  vielmehr,  wie  u.a.  Grunewald^  ausführt, 
hauptsächlich  durch  die  ursprüngliche  Anlage  bedingt. 
Eine  Zimahme  der  Muskulatur  durch  Übung  findet  nur  statt,  wenn 
der  Muskel,  wie  beim  Athleten,  durch  Heben  eines  schweren  Ge- 
wichts, in  der  Zeiteinheit  eine  besonders  große  Arbeit  leistet.  Vor  - 
aussetzung  für  die  Zunahme  der  Muskulatur  ist  also 
die  höhere  Belastung  des  Muskels  in  kurzer  Zeit.  Arbeitet 
hingegen  die  Muskulatur  bei  gewöhnlicher  Belastung,  aber 
längere  Zeit,  wie  es  z.  B.  bei  allen  Dauerleistungen  (Dauer- 
schwimmen, Dauerlaufen  usw.)  der  Fall  ist;  so  findet  keine  Ver- 
mehrung der  Muskulatur  statt  (vgl.  Lange^).  Ja,  eine  durch  Han- 
teln oder  dergleichen  Übungen  besonders  massige  Muskulatur  wird 
wieder  schwächer,  wenn  der  betreffende  Mensch  diese  Übungen 
aussetzt,  auch  wenn  er  dafür  den  ganzen  Tag  gewöhnliche  körper- 
liche Arbeit  verrichtet.  Das  sehen  wir  sehr  oft  an  imseren  IJnfall- 
patieQten,  deren  durch  orthopädische  Behandlung  künstlich  ver- 
größertes Muskelvolumen  wieder  abnimmt,  wenn  die  Patienten  ihre, 
doch  oft  auch  sehr  schwere  regelmäßige  Arbeit  wieder  aufnehmen. 
Der  Kraft muskel  ist  also  vom  Dauer  muskel  zu  unterscheiden. 
Mehrarbeit  in  der  Zeiteinheit  darf  nicht  mit  Mehrarbeit  durch  Dauer- 
arbeit in  seiner  Wirkung  auf  die  Muskulatur  verwechselt  werden, 
wie  das  u.  a.  von  Horvart'  und  Grunewald  (1.  c.)  geschieht. 

Es  ist  die  Arbeitshypertrophie  eines  Muskels  beim  erwachse- 
nen Menschen  nicht  einfach  Folge  seiner  besseren  Durchblutung  oder 
'  Emähnmg,  sondern  sie  ist  immer  nur  Anpassung  des  Muskels  an 
eine  größere  Belastimg.  Für  die  Hypertrophie  der  Muskulatur  sind 
also  die  einfachen  Gresetze  der  Mechanik  maßgebend,  und  der  einzige 
Unterschied  zwischen  der  Arbeitsleistung  eines  Muskels  imd  der 
einer  Dampfmaschine  besteht  darin,  daß  letztere  nicht  selbsttätig 
größer  werden  kann,  so  daß  sie  nicht  in  der  Lage  ist,  sich  der  erhöhten 
Belastimg  durch  Vergrößerung  ihres  Kolbenquerschnittes  anzu- 
passen, wie  es  der  Muskel  durch  Zunahme  seiner  Masse  tun  kann. 

1  Zeitechrift  f.  Orthopäd.  Chir.   Bd.  30.    1912.       2  Über  funktionelle  Anpas- 
sung usw.  Verlag  von  Springer.  1917.    8  Über  Hypertrophie  d.  Herzens.  .Wien  1898. 
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Die  Angaben,  daß  gelegentlich  ein  Muskel  durch  zu  große  In- 
anspruchnahme atrophiert,  wie  das  z.  B.  für  die  Daumenmusku- 
latur der  Feilenhauer  von  Teleky^  beschrieben  worden  ist,  wird 
man  mit  Vorsicht  aufnehmen  müssen.  Fürnohr^  konnte  in  seinen 
Fällen  nachweisen,  daß  es  sich  bei  dieser  scheinbaren  Arbeits- 
atrophie um  eine  progressive  Muskeldystrophie  gehandelt  hat,  und 
daß  die  Arbeit  nur  als  Gelegenheitsursache  dazugekommen  war.  Im 
übrigen  wissen  wir  aus  Versuchen  von  Nothnagel^,  Kremer*  und 
TiLMANN^,  daß  auch  der  überdehnte  Muskel  atrophiert.  Entspre- 
chende Atrophien  wurden  klinisch  von  Zenker«  bei  Kartoffellesem 
beobachtet. 

Es  fragt  sich  nun  umgekehrt,  ob  ein  gesimder  Mensch  durch 
Schonung  einen  Muskel  zum  Schwunde  bringen  kann.  So  weit 
es  sich  dabei  imi  vorher  durch  Kraftleistung  hypertrophisch  ge- 
machte Muskeln  handelt,  ist  diese  Frage  schon  oben  bejaht  worden 
Der  Dauer  muskel  hingegen  behält  seinen  Umfang  sehr  zähe  bei, 
so  daß  man  in  der  Unfallbegutachtimg  ganz  allgemein  Muskel- 
schwimd  als  ein  sicheres  Zeichen  irgend  eines  pathologischen  Vor- 
ganges an  der  betreffenden  Gliedmaße  anspricht.  Das  gilt  aber  nur 
cum  graiio  salis;  denn  die  Tierversuche  von  Bümm^,  Schiff  und 
Zack«,  Grossmann«,  Brandes *o,  Bürü^i,  Sülzer  ^^^  Legg^^  u.  a. 
haben  gezeigt,  daß  auch  beim  gesimden  Tier  lediglich  durch  Ruhig- 
stellen einer  Gliedmaße  eine  Atrophie  der  Muskulatur  und  des 
Knochens  eintreten  kann,  ein  Befund,  der  ja  mit  vielfachen  kli- 
nischen Erfahrungen  völlig  übereinstimmt.  Besonders  einleuchtend 
sind  hier  die  anatomischen  Untersuchungen  Sülzers^^.  Auch  bei 
teilweiser  Ruhigstellung  kann  man  im  Tierversuch  eine  Atro- 
phie der  Muskulatur  imd  des  Knochens  erzielen.  Schiff  und  Zack» 
sowie  Brandes  und  Krauss^*  u.  v.  a.  beobachteten  nämlich 
beim  Kaninchen  nach  Durchschneidung  der  Achillessehne  eine 
Atrophie  nicht  nur  des  Gastrocnemius,  sondern  auch  der  anderen 
Beinmuskeln  und  desKalkaneus.  Das  stimmt  mit  dem  oben  über  die 
Einwirkung  mehrgelenkiger  Muskeln  auf  entfernt  liegende  Gliedab- 
schnitte  Gesagtem  überein  (O.  Fischer).  Femer  erhielt  Grossmann 
nach  Durchschneidung  des  N.  laryngeus  superior  eine  Atrophie 
auch  in  den  vom  N.  laryngeus  inferior  versorgten  Muskeln  des 

1  Wiener  klin.  Wochenschrift  1913.  2  Münchener  med.  Wochenschrift  1907. 
8  Zeitschrift  f.  klin.  Med.  Bd.  10.  4  Inaug.-Diss.  Greifswald  1902.  5  Arch.  t 
klin.  Chir.  Bd.  69.  6  Berliner  klin.  Wochenschrift  1883.  7  Wiener  med.  Presse 
1906.  8  Wiener  klin.  Wochenschrift  1912.  9  Ebendort.  10  ChirorgenkongreB 
1913.  11  Naturforscherversammlung  Meran  1905.  12  Festschrift  f.  Eduard 
Haoenbaoh  1897.  18  Americ.  joum.  of  orthop.  surg.  1908.  14  VmoHOWs  Archiv 
Bd.  113. 
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Kehlkopfes.  Diese  zuletzt  beschriebenen  Versuche  liegen  nun 
allerdings  schon  recht  verwickelt.  —  Es  erscheint  irreführend, 
hierbei  von  einer  teil  weisen  Ruhigstellung  zu  sprechen.  Denn 
wie  noch  wiederholt  betont  werden  muß,  ist  die  Arbeitsleistung, 
die  ein  Muskel  aufbringen  muß,  um  das  Muskelgleichgewicht  auf- 
recht, also  die  Gliedmaße  in  einer  gewissen  Normalstellung  zu  er- 
halten (innere  Arbeit),  im  ganzen  wesentlich  größer  als  die  Ar- 
beitsleistung, die  er  durch  gelegentliche  Änderung  der  Ruhestellimg 
(z.B.BeugendesArmes)  vollbringt  (äußere  Arbeit,  vgl. StbasserI). 
Wenn  einem  Muskel  also  seine  innere  Arbeit  durch  Ausschaltimg  des 
Antagonisten  genommen  ist,  so  ist  auch  er  (falls  er  nicht  mehrere 
Antagonisten  hat),  so  weit  in  seiner  Funktion  geschädigt,  daß  dies 
einer  völligen,  nicht  nur  teilweisen  Immobilisierung  gleichkommt. 
Auf  diesem  völligen  Ausschalten,  auch  der  kleineren  Bewegimgen 
beruht  j  a  die  Überlegenheit  aller  wirklich  fixierenden  Verbände  bei  der 
Behandlung  von  Entzündungen,  worauf  neuerdings  Heidenhain^ 
einmal  wieder  auf  Grund  einer  Selbstbeobachtimg  hingewiesen  hat. 

Eine  scheinbare  Sonderstellung  unter  den  Ursachen  der  Muskel  - 
atrophie  nehmen  nun  die  Erkrankungen  der  Gelenke  ein. 
Hierbei  soll  die  Atrophie  besonders  rasch  eintreten,  und  zwar  eigent- 
lich ohne  daß  eine  völlige  Inaktivität  der  Muskulatur  vorher- 
gegangen wäre  (LovETT^).  Ein  Teil  der  Autoren  nimmt  deshalb 
ein  direktes  Übergreifen  des  krankhaften  Prozesses  vom  Grelenk 
auf  die  Muskulatur  oder  auf  die  Nervenendigimgen  an  (Strümpell* 
u.  a.),  eine  Annahme,  die  sich  aber  pathologisch-anatomisch  nicht 
hat  stützen  lassen,  ganz  abgesehen  davon,  daß  sie  die  Atrophien 
entfernt  von  dem  erkrankten  Gelenk  liegender  Muskelgruppen 
nicht  genügend  erklärt. 

Am  meisten  Verbreitimg  hat  zweifellos  die  reflektorische 
Theorie  als  Erklärung  der  Inaktivitätsatrophie  bei  Gelenkleiden 
gewonnen,  .die  von  Brown-Säquard,  Vulpian*  und  Charcot^ 
aufgestellt,  besonders  durch  die  Versuche  von  Raymond*,  Deroche  ' 
und  HoPFA®  gestützt  worden  ist.  Raymond,  Deroche  imd  Hoffa 
durchtrennten  bei  Tieren  die  hinteren  Wurzeln  des  imteren,  dorsalen 
und  oberen  Sakralmarkes  auf  einer  Seite  und  erzeugten  durch 
Einspritzung  von  chemisch  reizenden  Substanzen,  wie  Terpentin 
oder  Höllenstein,  eine  beiderseitige  Kniegelenkentzündung.    Die 


1  Lehrbuch  d.  Muskel-  u.  Gelenkmechanik  Bd.  I.  S.  136.  1908.  Verlag  von 
Springer.  2  Münchener  med.  Wochenschrift  1915.  8  Zeitschrift  f.  Orthopäd. 
Chir.  Bd.  32.  1913  (hier  ausländische  lit.).  4  Münchener  med.  Wochenschrift 
1888.  5  Lecons  sur  Tappareil  vasomoteur  1875.  Bd.  2.  5  Maladies  du  systdme 
nerveuz  Bd.  3.  6  Revue  de  m6d.  1890.  S.  374.  7  Th^e  de  Paris  1890. 
8  ▼.  Volkmanns  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  Nr.  50. 
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Muskelatrophie  fand  sich  dann  nur  auf  der  Seite,  wo  die  Nerven- 
wurzeln  intakt  geblieben  waren.  Unterbrechung  des  sensibl^i 
Reflexbogens  schützte  also  vor  Atrophie,  und  damit  schien  die 
VuLPiANSche  Reflextheorie  bewiesen  zu  sein,  die  annimmt,  daß 
die  durch  die  (Jelenkentzündung  bedingte  Beizung  des.  sensiblen 
Bogens  auf  die  motorischen  Vorderhimzellen  überspringt  und  hier 
die  trophischen  Zentren  der  zugehörigen  Muskeln  schädigt.  Bei 
der  Sektion  von  Patienten  mit  Atrophie  der  Muskeln  des  einen 
Beines  konnte  Klippel^  eine  Verminderung  der  Ganglienzellen 
im  Rückenmark  auf  der  kranken  Seite  feststellen,  während  Düplay 
und  Vazin^  bei  experimenteller  Grelenkentzündimg  keine  Ver- 
änderung im  Rückenmark  fanden. 

Es  erhoben  sich  aber  gleichwohl  Stimmen,  die  sich  gegen  diese 
reflektorische  Theorie  der  Muskelatrophie  bei  Gelenkerkrankungen 
aussprachen;  so  betonte  Sülzer^,  daß  in  den  Reymond-Derochb- 
schen  Versuchen  die  Atrophie  an  dem  nach  Durchschneidung  der 
Wurzeln  gefühllos  gewordenen  Bein  deshalb  nicht  so  ausgesprochen 
wäre,  weil  das  betreffende  Bein  bei  den  fehlenden  Schmerzen  weniger 
geschont  würde,  als  das  andere.  Schiff  imdZACK*  widerlegten  femer 
die  VüLPiANSche  Reflex theorie  durch  folgende  Versuchsanordnimg. 
Sie  durchtrennten  bei  Tieren  das  Dorsalmark  quer,  wobei  also  der 
Reflexbogen  intakt  blieb.  Sie  sahen  dann  eine  rasch  fortschrei- 
tende Inaktivitätsatrophie  beider  Beine.  Spritzten  sie  nun  bei  so 
vorbehandelten  Tieren  in  das  eine  Kniegelenk  Terpentinöl  ein,  so 
blieb  die  Muskulatur  auf  der  so  bohandelten  Seite  stärker  als  auf 
der  anderen,  während  man  nach  der  Reflextheorie  das  Umgekehrte 
hätte  erwarten  müssen.  Schiff  und  Zack  nehmen  als  Erklärung  für 
diesen  eigenartigen  Befund  an,  daß  durch  die  Kniegelenkentzündung 
reflektorisch  ein  ständiger  Reiz  auf  die  Muskulatur  ausgeübt  würde. 
Die  Verhältnisse  lägen  also  genau  umgekehrt,  als  nach  der  Vül- 
ri  AN  sehen  Theorie  anzimehmen  wäre. 

Auch  diese  Versuchsresultate  zeigen  wieder,  daß  die  normale 
Muskelbeschaffenheit  in  erster  Linie  von  jenen,  den  Muskeln  dauernd 
zuströmenden  Innervationslmpulsen  abhängig  ist,  die  das  bedingen» 
was  wir  den  Tonus  des  Muskels  nennen,  imd  zwar  scheinen  nach 
den  klinischen  Erfahrungen  diese  ständigen  Innervationsimpulse 
ihr  Optimum  dann  zu  erreichen,  wenn  sich  die  Muskulatur  in  Mittel- 
lage befindet,  d.  h.,  wenn  zwischen  Beugern  und  Streckern,  Ab- 
duktoren  und  Adduktoren  ein  Muskelgleichgewicht  besteht. 

Von  TiLMANN^  und  Kremer*  ist  mm  femer  darauf  hingewiesen 

1  Bull,  de  la soc.  anat.  1888.  2  Zit.  nach  Heidenhain,  Monatsschrift  f.  Unfallheil* 
künde  Bd.  1.  1894.  3  Festschrift  Haoenbach-Bürckhabdt.  Baacl  1897.  4  Wien* 
med.  Wochenschrift  1912.  5  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  69.  S.  410.  6  Diss.  Greifswald  1902. 
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worden,  daß  die  Atrophie  der  Muskulatur  bei  edlen  möglichen  Er- 
krankungen der  Extremitäten  vielleicht  auch  abhängig  ist  von  der 
Überdehnung  der  Muskeln.  Jeder  Muskel  besitzt  zwar  eine  gewisse 
Elastizität,  die  von  den  Physiologen^  genauergemessen  worden  ist. 
Es  hat  sich  aber  bei  den  Versuchen  von  Mosso^u.  a.  ergeben,  daß  ein 
Muskel,  den  man  von  seiner  Ruhelage  aus  dehnt,  nach  Entfernung  der 
Gewichte  sich  zwar  wieder  etwas  zusammenzieht,  aber  nicht  in  die 
Buhelage  zurückkehrt,  sondern  verlängert  bleibt.  Das  konnte  auch 
TiLMANN  bestätigen.  Man  kann  sich  nun  sehr  wohl  vorstellen,  daß  ein 
Muskel  geschädigt  wird,  wenn  er  über  längere  Zeit  hin  daran  gehin- 
dert wird,  in  seine  natürliche  Buhelage  zurückzukehren.  So  wird  man 
die  Atrophie  einzelner  Unterschenkelmuskeln  beim  Platt-  undElnick- 
fuß  auf  Überdehnung  zurückführen  können.  Eine  solche  un- 
physiologische Überdehnung  findet  auch  statt,  wenn  wir  das  Bein  mit' 
gestreckter  Hüfte  und  ELnie  und  rechtwinklig  gebeugtem  Fuß  auf  eine 
VoLKMANNSche  Schiene  lagern,  wie  wir  das  bei  Gelenkentzündungen 
aus  anderen,  hier  nicht  zu  erörternden  Gründen  ja  tun  müssen. 

Roux^  konnte  zeigen,  daß  eine  Atrophie  infolge  Inakti- 
vität  nur  in  denjenigen.  Dimensionen  eines  Organs  erfolgt,  welche 
„schwächer  fungieren".  Wenn  also  nur  die  Beugung  und  Streckung 
eines  Gelenkes  eingeschränkt  ist,  haben  wir  die  Atrophie  nur  in  der 
„Länge"  der  zugehörigen  Muskeln. 

Die  gleichen  Überlegungen  wie  für  die  Muskelatrophie  kommen 
auch  für  die  Knocheüatrophie  als  Folge  der  Buhigstellung  in 
Frage.  Hier  können  wir  uns,  wie  Sudeok*,  Kienböck^,  Brandes* 
u.  a.  gezeigt  haben,  durch  Böntgenaufnahmen  jederzeit  von  dem 
Grade  der  Atrophie  überzeugen.  Auch  bei  den  Knochen  tritt  die 
Atrophie  außerordentlich  schnell  ein,  so  daß  man  in  den  Tierver- 
suchen (Brandes)  schon  2 — ^3  Wochen  nach  djem  Eingipsen  deutliche 
Unterschiede  bemerken  kann.  Über  die  feineren  histologischen  Ver- 
änderungen bei  Knochenatrophie  sind  wir  durch  Boux^  unterrichtet. 

Bei  Kindern  —  weniger  deutlich  beim  Erwachsenen  —  tritt  femer 
aia  Folge  einer  solchen  Inaktivität,  wie  Wolfe®  zuerst  gezeigt  hat, 
eine  ausgesprochene  Wachstumsstörung  der  betreffenden  Gb'ed- 
maße  ein.  Diese  Wachstumsstörung  ist  offenbar  nicht  bedingt 
durch  eine  Schädigung  der  Epiphyse,  wie  König  ^  annahm,  da,  wo- 
rauf schon  VoLKMANN^^  hingewiesen  hat,  auch  solche  Knochen  im 

1  B.  y.  Fbbt  in  Nagels  Handbuch  der  Physiologie.  2  Arch.  ital.  de  BioL 
Bd.  25.  L  8  Ges.  Abh.  11  u.  Terminologie  1912.  S.  202.  Verlag  v.  Engelmann. 
1912.  4  Arch.  L  klin.  Chir.  Bd.  62.  S.  147  u.  1.  c.  6  Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1901.  6  Fortschritte  auf  d.  Gebiet  d.  Röntgenstrahlen  Bd.  21.  7  Ges. 
Abh.  L  8  Berliner  klin.  Wochenschrift  18S3, 1888.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  20. 
9  Arch.  f.  klm.  Chir.  Bd.  9.  S.  193.     10  Vibohows  Archiv  Bd.  24.  S.  612. 
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Wachstum  zurückbleiben,  deren  Epiphyse  gar  nicht  betroffen  sein 
kann.  Wolff  zeigte  durch  genaue  Messungen,  daß  gerade  der 
Fuß  bei  allen  möglichen  Erkrankungen  des  Beines  (z.  B.  Gonitis) 
im  Wachstum  zurückbleibt;  er  ist  deshalb  ebenso  wie  Sudeck  (1.  c.) 
der  Ansicht,  daß  auch  diese  Knochenatrophien  auf  eine  Beteiligung 
des   Nervensystems   hinweisen. 

Nun  gelten  aber  die  oben  gegen  die  VuLFiANSche  reflektorische 
Theorie  in  ihrer  ursprünglichen  Form  angeführten  Bedenken  natür* 
lieh  auch  für  die  Knochenatrophie;  dennoch  wird  man  die  Tatsache, 
daß  nicht  nur  diejenigen  Knochen  und  Muskeln,  die  selbst  unmittel- 
bar ruhig  gestellt  sind,  sondern  auch  scheinbar  unbeteiligte 
atrophieren,  doch  irgendwie  zu  erklären  suchen  müssen.  Es  wurde 
schon  oben  ausgeführt,  daß  man  die  Muskeln  nicht  als  Einzel- 
obj  ekte  betr€ichten  darf,  sondern  als  Gruppen ,  und  zwar  gehören» 
wie  das  die  moderne  deskriptive  Anatomie  lehrt,  sehr  viele  auch  ent- 
fernter liegende  Muskeln,  an  die  man  zunächst  gar  nicht  denkt,  zu 
einer  solchen  „kinetischen  Kette".  Es  erscheint  durchaus  verständ- 
lich, daß  beiSchädigung  einesGliedesdieser  Kette  auch  die  anderen 
mehr  weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  da  die  Erregungs- 
impulse nunmehr  anders  verlaufen.  Daß  die  Knochenatrophie  in 
einer  gewissen  Beziehung  zur  Muskelatrophie  steht  und  von  ihr  ab- 
hängig ist,  ist  zwar  nicht  für  alle  Fälle  bewiesen,  aber  nicht  un- 
wahrscheinlich. 

Störungen  in  den  normalen  Erregungsimpulsen  führt  also  zur 
Atrophie,  und  zwar  sind  es,  wie  schon  oben  gesagt  wurde,  nicht 
nur  die  Erregungsimpulse,  die  eine  äußere  Arbeit  des  Mliskels 
zur  Folge  haben  (z.  B.  Beugen  des  Armes),  sondern  vor  all^  die 
dauernd  auf  den  Muskel  einwirkenden  Impulse,  die  seine  „innere" 
Arbeit,  die  Gelenkstellung,  das  Halten  von  Gegenständen  usw. 
bedingen.  Die  große  Bedeutung  gerade  dieser  kleinen  Bewegungen 
für  die  chirurgische  Therapie  besonders  für  die  Behandlung  der 
Knochenbrüche  hat  vor  allem  Bardenheu^er^  richtig  erkannt,  der 
besonderen  Wert  daralif  legte,  daß  die  Patienten  im  Streckverband 
dauernd  ihren  Muskeln  innervierten,  um  die  Atrophie  zu  verhüten» 
während  im  .Gegensatz  dazuLxrcAsCHAMPONiÄRE  die  Frakturen  vop 
vornherein  mit  möglichst  ausgedehnten  Bewegungen  der  Gelenke 
behandelte,  also  die  „äußere**  Arbeit  des  Muskels  und  die  passive 
Bewegung  der  Gelenke  höher  einschätzte.  Die  wesentliche  Über- 
legenheit jeder  aktiven  Innervation  für  die  Muskelbeschaffenheit 
gegenüber  allen  passiven  Hantierungen  dürfte  jetzt  sichergestellt  sein. 

1  Vgl.  Stbinmann,  Lehrbuch  d.  funkt.  Behandlung  d.  Knochenbrüche.  Statt* 
gart  1919,  Enke.   S.  40. 
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Die  Theorie  von  Grunewald  (1.  c),  daß  die  Atrophie  auf  dem 
Ausfall  von  Hormonen  beruhe,  lihnlich,  wie  die  Involution  des 
Uterus,  entbehrt  z.  Zt.  der  genügenden  Grundlage. 

Die  Atrophie  des  Muskels  nach  Durchschneidung  des  zugehörigen 
Nerven  ist  von  neurologischer  Seite  genau  studiert  worden  (cf.  Op- 
PENHEHf  1).  Im  Tierversuch  hat  Jamin*  diese  Atro(phie  gelähmter 
Muskeln  untersucht.  Danach  kommt  es  in  kurzer  Zeit  zu  einer 
Verschmälerung  der  Primitivstreifen  mit  Verlust  der  Querstreifung 
und  zu  allmählichem  Zerfall  der  Muskelfasern.  Im  allgemeinen 
wird  angegeben,  daß  entsprechend  der  zunehmenden  Degeneration 
die  Muskeln  schon  nach  12  Tagen  ihre  faradische  Erregbarkeit  ver- 
loren haben,  eine  Angabe,  die  aber  nach  den  Befunden  von  Vulpian 
und  Perthes^  einer  Einschränkung  bedarf.  Perthes  konnte  näm- 
lich bei  den  Operationen  von  Nervenschüssen  nachweisen,  daß  der 
nackte  Muskel  noch  weit  über  ein  Jahr  seine  faradische  Erreg- 
barkeit behält,  während  sie  der  Nerv  schon  dreimal  24  Stunden 
nach  seiner  Durchtrennung  verliert.  Auch  der  von  M.  Heidenhain 
an  derartigen  Muskeln  erhobene  mikroskopische  Befund  zeigt, 
daß  nicht  alle  Muskelfasern  gleichmäßig  zugrunde  gehen,  sondern 
daß  zahlreiche  Fasern  nur  verschmälert  sind,  aber  noch  deutliche 
Querstreifung  erkennen  lassen,  ein  Befund,  den  schon  Vulpian*  und 
Stier*  bei  der  Wadenmuskulatur  des  Kaninchen  erhoben  hatten. 

Auch  eine  Knochenatrophie  bildet  sich  nach  den  Versuchen 
von  Nasse  nach  Nervendurchschneidung  aus  (Sammelreferat 
Gayet  und  Bonnet*),  die  aber  nicht  so  hochgradig  sein  soll,  und 
so  rasch  eintritt,  wie  diejenige  bei  Grelenkleiden  oder  Ruhigstellung 
(vgl.  Sudeck);  das  hängt  wahrscheinlich  mit  dem  längeren  Er- 
haltenbleiben der  Muskulatur  nach  der  Nervendurchtrennung 
zusammen. 

Die  Folgen  einer  zu  langen  Ruhigstellung  einer  Gliedmaße 
sind  weiterhin  Versteifungen  und  Kontrakturen  der  Gelenke. 
Pathologisch-anatomisch  finden  wir  in  solchen  durch  langdauemde 
Fixation  versteiften  Gelenken  Schwielenbildung  und  Verdichtungen 
des  Gewebes,  die  sich  röntgenologisch  als  stärkerer  Schatten  ab- 
zeichnen, auch  Kalkablagerungen  und  'Verknöcherungen  kommen 
vor;  kurzum  es  handelt  sich  um  eine  Veränderung  des  Stütz - 
gewebes,  die  als  Folge  des  fehlenden  funktionellen  Reizes  aufzu- 
fassen ist  (Roux7).    Minderwertiges  (Jewebe  tritt  an  die  Stelle  des 

1  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten  5.  Aufl.  Bd.  1.  S.  462£L  2  Lehre  von  der 
Atrophie  gelähmter  MuBkehi.  Jena  1904,  Fischers  Verlag.  8  Münchener  med. 
Wochenschrift  1919.  S.  1017.  4  Aich.  de  physiol.  Bd.  2.  1869.  6  Aich.  f. 
PhysioL  29.  1897.  6  Aroh.  g^n.  de  M^d.  1901.  7  Terminologie  d.  Entwicklungs- 
mechanik.   Verlag  von  Engelmann.  1912  (unter  „Inaktivität"). 
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höherwertigen.  Die  Steifheit,  wie  sie  die  Gelenke  ja  bekanntlich 
schon  nach  ganz  kurzdauernder  Ruhigstellung  zeigen,  hängt  weiter- 
hin wesentlich  von  Veränderungen  der  Muskeln  ab.  Nach 
dem  Mabet  sehen  Gesetz  steht  die  Länge  der  roten  Fasern  eines 
quergestreiften  Muskels  immer  im  Verhältnis  zu  der  Große  der 
Bew^ungen,  die  das  zugehörige  Gelenk  in  der  Norm  ausführt. 
Inaktiv  atrophische  Muskeln  sollen  nun  nach  R4gnieri  eine  Ver- 
kiirzung   dieser  roten   Fasern   zeigen. 

Es  bestanden  in  der  vorbakteriellen  Zeit  lange,  und  zwar  auf 
Grund  der  experimentellen  Untersuchungen  Menzels*,  Zweifel 
darüber,  ob  diese  Versteifungen  Folge  einer  „Entzündung", 
eines  „Dekubitus  des  Knorpels"  seien;  die  Frage  ist  jetzt  über- 
holt, da  es  für  die  Praxis  gleichgültig  ist,  ob  man  die  geschilderten 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen  eine  Entzündung  nennen 
will  oder  nicht;  die  Hauptsache  ist,  daß  es  sich  nicht  um  eine 
bakterielle  Entzündung  handelt.  Und  das  dürfte  für  die  reinen 
Fälle  von  Immobilisierung  doch  wohl  zutreffen,  wenn  auch  spezielle 
Untersuchungen  hierüber  nicht  vorliegen. 

Die  Veränderungen  der  Gelenke  bei  Immobilisierung  durch 
Gipsverband  sind  im  Tierversuch  von  Menzel  (1.  c),  Reyhbr*, 
MoLL^  u.  a.  genau  studiert  worden.  Es  fand  sich  Schrumpfung 
der  Kapseln  und  Bänder,  die,  worauf  Reyher  besonders  hinweist, 
später  eintritt,  als  die  Atrophie  der  Muskulatur  (doch  s.  oben 
R£okieb).  Veränderungen  an  den  Knorpeln  sind  nur  dort  zu 
finden,  wo  der  Knorpel  während  der  Ruhigstellung  nicht  in  Kontakt 
mit  der  Gegenseite  gestanden  hat.  Das  zeigt  wieder  die  Bedeutung 
des  funktionellen  Reizes,  der  den  Knorpel  bei  den  Gelenkbewegungen 
dauernd  auf  Abscherung  beansprucht,  erklärt  aber  zugleich,  daß 
Extension  nicht  gegen  Veränderungen  der  Gelenke  schützt,  daß 
im  Gegenteil  bei  Distraktion  der  Gelenke  der  Knorpel  besonders 
gefährdet  ist. 

Es  zeigt  sich  bei  diesen  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
die  nahe  Verwandtschaft  derSynovialiszellen  mit  den  Knorpelzellen 
insofern  nach  Braun  die  Zellen  derSynovia  dort,  wo  sie  eine  abnorme 
Reizung  erfahren  in  Knorpelzellen  übergehen,  während  wir  um- 
gekehrt die  Gelenkflächen  mit  einer  gefäßlosen  Bindegewebs- 
schicht  überzogen  finden,  die  nach  Rbther  aus  dem  Gelenkknorpel 
entstanden  sein  soll  (s.  Hildebrand^). 

Man  beobachtet  nun  sehr  häufig  bei  Patienten,  deren  Gelenke 
längere  Zeit  ruhig  gestellt  waren,  und  die  dann  aufstehen,  einen 

1  Monatsschrift  f.  Unfallheilkunde   1901.       2  Arch.  L  klin.  Chir.   Bd.  XIL 

5  Deutsche  Zeitschrift  t  Chir.  1873.  Bd.  3.     4  Vibchows  Archiv  Bd.  105.  1886. 

6  Arch.  1  klin.  Chir.  81.  S.  418. 
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Gelenkerguß,  v,  Volkmann^  naiim  schon  an,  daß  dieser  Erguß 
Folge  von  Einrissen  und  Zerrung  der  geschrumpften  Synovialis  sei^ 
eine  Ansicht,  die  Reyher  und  Moll  durch  ihre  Tierversuche  be- 
stätigen konnten.  Pathologisch-anatomisch  wird  das  Bild  als  eine 
Synovitis  gedeutet,  mit  Schwellimg  der  Zotten  und  Synovialf ort- 
sätze,  die  nun  ihrerseits  wieder  ein  starkes  Bewegungshindemis 
für  das  Gelenk  darstellen  können. 

Alle  diese  durch  Buhigstellung  bedingten  Veränderungen  im 
Gelenk  haben  sich  in  den  vorliegenden  Tierversuchen  auch  Monate 
nach  Entfernung  der  fixierenden  Verbände  nicht  zurückgebildet, 
ebensowenig  wie  die  Funktion  wieder  normal  geworden  ist,  ein 
Zeichen  dafür,  wie  zurückhaltend  man  mit  der  Buhigstellung  von 
Gelenken  sein  muß.  Der  Grad  der  Versteifung  hängt  nun  beim 
Menschen  nicht  nur  von  der  Dauer  der  Buhigstellung  ab,  sondern 
auch  von  individuellen  Eigentümlichkeiten.  Wir  wissen,  daß  soge- 
nannte „Bheumatiker"  iü  sehr  vier  kürzerer  Zeit  eine  Versteifung 
aller  Gelenke  bekommen  als  andere  Menschen,  und  ebenso  wächst 
die  Neigung  zu  Gelenkversteifungen  im  Alter.  Vielleicht  ist  die 
Ernährung  des  Bindegewebes  im  Alter  eine  schlechtere,  so  daß 
rascher  als  beim  jugendlichen  Individuum  die  untere  Grenze  erreicht 
ist,  bei  deren  Überschreiten  wir  Schrumpfung  des  Bindegewebes 
bekoinmen.  Auch  bei  Bheumatikem  nimmt  man  ja  eine  „allge- 
meine Betardation  des  Assimilations-  und  Dissimilationsprozesses 
an"  (Bauer*),  doch  sind  unsere  wirklichen  exakten  Kenntnisse 
auf  diesem  Gebiete  noch  höchst  gering. 

Wie  weit  sich  bei  der  Durchforschung  der  Gelenkversteifungen 
und  der  Lösung  dieser  Versteifungen  die  G»AwiTzschen^  Anschau- 
ungen über  die  Verwandlung  der  fibrillären  Grundsubstanz  in 
Zellen  nutzbringend  erweisen  Werden,  bleibt  weiteren  Unter- 
suchungen vorbehalten.  Einen  Anfang  stellt  die  Bussmann  sche^ 
Arbeit  dar. 

Die  Gelenke  nehmen,  wenn  sie  durch  Entzündung  oder  Buhig- 
stellung längere  Zeit  außer  Funktion  kommen,  bestimmte  Stellungen 
ein  und  versteifen  in  diesen  Stellimgen.  Man  nennt  das  Kontrak- 
tur* der  Gelenke;  die  Kontrakturstelliing  des  Elniegelenks  z.  B. 
ist  die  Beugung,  diejenige  der  Hüfte  außerdem  noch  die  Abduktion 
oder  Adduktion.  Eine  zwar  längst  als  unrichtig  erkaniite,  aber  in 
der  Literatur  immer  wieder  auftauchende  Erklärung  dieser  typischen 

1  Berliner  klin.  Wochenschrift  1870.  2  Konstitutionelle  Disposition  zu  inn. 
Krankheiten.  Springers  Verlag  1917.  8.  33.  8  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  111. 
4  Die  pathoL-histol.  Erklärung  zur  Bäder-  u.  Massagewirkung  bei  versteiften 
Gelenken.  Greifswald  L  D.  1919.  6  Vgl.  Bibdinqsb  in  Handbuch  d.  orthop. 
Chir.  L  a  143. 
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Stellungsanomalien  stammt  «von  Bonnet^.  Er  spritzte  bei  mensch- 
lichen Leichen  nach  Entfernung  sämtlicher  Muskeln  Flüssigkeit 
in  die  <3elenke  und  fand  dann,  daß  wenn  die  Füllung  ein  gewisses 
.Maß  erreicht  hatte,  die  Gelenke  in  die  für  sie  charakteristische 
Kontraktursteilung  übergingen.  Er  schloß  daraus,  daß  bei  dieser 
Stellimg  die  Kapazität  des  Gelenks  die  größtmöglichste  ist  und 
daß  bei  einem  Gelenkerguß  rein  mechanisch  durch  Zunahme 
der  Flüssigkeitsmenge  die  Kontraktursteilung  zustande  käme. 
Diese  Vorstellung  ist,  worauf  A.  Fick*  u.  a.  schon  hingewiesen 
haben,  falsch;  denn  die  Gesamtkapazität  eines  Gelenks  bleibt  die 
gleiche,  in  welcher  Stellimg  zueinander  sich  die  Knochen  auch  be- 
finden mögen.  Hingegen  ändert  sich  die  Spannung  der  Kapsel, 
der  Bänder  und  Muskeln  bei  jeder  Stellungsänderung.  Die  Be- 
deutung dieser  Weichteilspannung  wird  eigentlich  am  besten  durch 
die  Experimente  Bonnets  beleuchtet,  insofern  er  eine  Stellungs- 
änderung der  Gelenke  bei  Einspritzimg  von  Flüssigkeit  nur  bekam, 
wenn  er  alle  Muskeln  usw.  vorher  abpräpariert  hatte  (KöNio*). 
Auch  die  klinischen  Erfahrungen  widerg5)rechen  der  Bonnet  sehen 
Theorie;  denn  bei  hochgradigem  Hydrops  steht  ein  Gelenk  durch- 
aus nicht  immer  in  Kontraktursteilung  (Bähb^). 

Bei  jeder  \Stellung8änderung  eines  Gelenks  rwerden  einzelne 
Bänder,  Kapselteile  und  Muskeln  entspannt,  andere  gespannt. 
Für  jedes  Gelenk  gibt  es  nun  eine  Stellung,  in  der  die  Summe 
der  Spannung  aller  an  dem  Gelenk  beteiligten  Weichteile  die 
kleinste  ist.  Das  ist  die  schon  oben  besprochene  Buhelage  des 
Gelenks,  und  diese  JRuhelage  kann  man  sich  jederzeit  für  jedes 
Gelenk  klar  machen,  wenn  man  überlegt,  welche  Stellung  für  die 
eigenen  Gelenke  am  bequemsten  ist.  Das  Gefühl  der  Behaglich- 
keit bei  diesen  Buhestellungen  beruht  eben  darauf,  daß  die  Span- 
nung der  Weichteile,  vor  allem  der  Muskeln,  bei  keiner  anderen 
Stellung  eine  so  geringe  ist.  In  dieser  Stellung  wird  naturgemäß 
die  durch  einen  Gelenkerguß  hervorgerufene  Spannung  am  wenigsten 
empfunden,  und  der  Patient  nimmt  deshalb,  und  weil  ihm  diese 
Mittellage  der  Gelenke  am  bequemsten  ist,  eine  solche  Buhestellung 
im  Bett  ein.  Es  handelt  sich  bei  diesen  Kontrakturen  also  wohl 
nicht  einfach  um  ein  Überwiegen  einzelner  Muskelgruppen,  wie  das 
Lücke^  dargestellt  hat.  In  diesen  Stellungen  versteifen  nun  die 
Gelenke  infolge  der  Buhigstellung  oder  der  vorhandenen  Entzündung, 
wie  das  oben  geschildert  worden  ist. 

1  Trait^  des  maladies  des  articulation.  Paris  1845.  2  Die  medizinische 
Physik.  Braonsohweig  1885.  8  Zentralbl.  1  Chir.  1893.  Nr.  52.  4  Monate- 
sohrift  UnfallhcUkunde  Bd.  2.  S.  322.  1895.  6  Deutsche  Zeitschrift  t  Chir. 
Bd.  21.  1885. 
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Diese  schon  von  We^br^  sehr  richtig  erkannte  Ursache  der 
Kontraktursteilung  der  Gelenke  schließt  durchaus  nicht  aus,  daß 
nicht  auch  einmal  ein  Gelenk  in  einer  anderen  Stellung  als  der 
Buhigstellung  versteifen  kann,  nur  müssen  wir  dann  irgendeinen 
besonderen  Umstand  zur  Erklärung  heranziehen.  Das  gilt  z.  B. 
für  die  Abduktionsstellung  der  Hüfte  bei  Koxitis  im  ersten 
Stadium.  Könio  (1.  c.)  hat  überzeugend  nachgewiesen,  daß  diese 
Stellung  lediglich  damit  zusammenhängt,  daß  die  Patienten  an- 
fänglich noch  mit  ihrer  Koldtis  herumlaufen  und  das  erkrankte 
Bein  zur  Schonung  in  Abduktionsstellung  halten.  Bei  bestimmten 
Kontrakturstellungen,  besonders  am  Arm,  kommt  femer  das  Moment 
der  Schwere  hinzu  und  bringt  das  betreffende  Glied  in  eine 
Stellung,  die  nicht  der  Ruhelage  entspricht.  Selbstverständlich 
tritt  eine  Änderung  der  „typischen"  Kontrakturstellung  auch  dann 
ein,  wenn  es  nach  ausgedehnter  Zerstörung  des  Gelenks  zu  einer 
pathologischen    ^Luxation  gekommen  ist. 

Daß  wir  Abweichungen  von  der  als  typisch  angebrochenen 
Kontraktursteilung  bei  J^ähmung  oder  Zerstörung  einzelner 
Muskelgruppen,  femer  bei  Kontraktion  einzelner  entzündlich 
gereizter  oder  vereiterter  Muskeln  (Hildebrand»),  schließlich 
bei  Hautnarben  haben,  macht  dem  Verständnis  keine  Schwierig* 
keiten. 

Zu  diesen  entzündlichen  Kontrakturen  rechnet  man  auch 
die  bei  Plattfuß  auftretenden  (Schanz®).  Hierbei  handelt  es  sich  um 
periphere  Muskelkontraktionen,  wobei  es  unentschieden  bleibt, 
welcher  Art  der  Reiz  ist,  der  die  Muskulatur  zu  dieser  Krampf- 
stellung bringt.  Eine  bakterielle  Entzündung  ist  wohl  auszu- 
schließen. Wir  müssen  vielmehr  an  ähnliche  Beizvorgänge  denken, 
wie  sie  bei  Verletzungen  sensibler  Nerven  auftreten.  Auch  dabei 
beobachtet  man  ja  reflektorische  Kontrakturen  {Coenen*,  Förster^. 
Femer  sind  solche  reflektorische  Muskelkontrakturen  bei 
Frakturen,]  besonders  z.  B.  bei  Brüchen  des  Mittelfußknochen 
(Fußgeschwulst),   oft  sehr   ausgesprochen   vorhanden   (Jansen*). 

Diese  reflektorischen  Muskelkontrakturen  lösen  sich  bei 
Ruhelage,  feuchten  Verbänden  und  Behandlung  mit  heißer  Luft 
gewöhnlich  in  wenigen  Tagen.  Vorher  kann  aber  ein  solcher  Fuß 
außerordentlich  fest  fixiert  sein,  so  daß  in  dieser  Hinsicht  kein 
Unterschied  gegen  eine  „organische"  Kontraktur  besteht. 


1  Mechanik  d.  mensohl.  Gehwerkzeage.  2  Zeitschrift  f.  ärztl.  Fort- 
bildung 1910.  8  Zentralbl.  f.  Chir.  1914.  4  Arch.  f.  Orthopädie  Bd.  15. 
6  Zeitschrift  f.  Orthopäd.  Chir.  Bd.  36.  S.  304.  6  Zeitschrift  f.  Orthopäd.  Chir. 
Bd.  36.  1916. 
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Auch  bei  der  spastischen  Kontraktur  entspricht  bei  gleich- 
mäßigem Befallensein  der  Muskeln  die  pathologische  Stellung  der 
Gelenke  der  Buhelage,  also  einem  Muskelgleichgewicht. 

Es  erscheint  überflüssig,  für  die  verschiedenen  Formen  der 
Kontraktur  mit  Herzi  ein  Überwiegen  der  Beuger  zur  Erklärung 
heranzuziehen,  zimial  die  exakten  Untersuchungen  Ton  B.  Fick' 
gezeigt  haben,  daß  z.  B.  am  Elniegelenk  im  G^egenteil  die  Strecker 
wesentUch  kräftiger  sind  als  die  Beuger,  auch  wenn  man  die 
am  Unterschenkel  gelegenen  Beuger  des  Elniegelenks  (gastrocnemius 
ufifw.)  mit  hinzunimmt  (Strasse»^). 

Nun  sieht  man  aber  gar  nicht  selten  Beugekontrakturen,  beson- 
ders desEjiiegelenks,  auftreten,  wenn  zum  Einnehmen  der  Buhelage 
gar  keine  Veranlassung  besteht,  also  z.B.  nachKniegelenkresektionen, 
wenn  die  Patienten  schon  längst  herumgehen;  wir  sehen  femer  bei 
bettlägerigen  Patienten,  daß  sich  die  Kontrakturen  in  späteren 
Stadien  über  den  der  Buhelage  entsprechenden  Grad  zu  verstärken 
pflegen.  In  solchen  Fällen  finden  wir  am  Kniegelenk  als  Ursache 
der  Kontraktur  eine  wesentlich  stärkere  Atrophie  des  Quar*  1- 
zeps,  als  der  Beugemuskeln;  dann  können  wir  allerdings  von  einem 
Überwiegen  der  Beuger  sprechen.  Worauf  es  beruht,  daß  der 
Quadrizeps  und  ebenso  übrigens  der  Glutäus  und  Deltoideus  so 
wesentlich  schneller  atrophieren,  als  andere  Muskeln,  wissen  wir 
nicht.  Man  hat  genau,  wie  bei  der  Inaktivitätsatrophie  im  all- 
gemeinen, auch  hier  an  reflektorische  Vorgänge  gedacht  (Hei- 
denhain*). Fischer^  sieht  die  Ursache  für  die  stärkere  Atrophie 
der  Strecker  darin,  daß  ihre  Faszie  stärker  ausgebildet  sei  als  die  der 
Beuger.  Infolgedessen  würden  bei  Schwellung  leichter  Zirkulations- 
störungen in  den  Streckern  auftreten.  Jansen*  bringt  diese  stärkere 
Schädigung  derElniestrecker  mit  der  verschiedenen  Bündellänge  und 
Fiederung  der  Muskdn  zusammen.  Er  nimmt  an,  daß  bei  erhöhtem 
Tonus  die  an  sich  schwächeren  Flexions,  Adduktions-  und  Einwärts- 
rotationsmuskeln  überwiegen,  umgekehrt  bei  herabgesetztem  Tonus, 
Interessant  ist,  daß  nach  den  alten  Angaben  Bttters^  die  Strecker 
eine  andere  elektrische  Erregbarkeit  haben  sollen,  wie  die  Beuger. 
Grünewald«  vermutet,  daß  der  Quadrizeps  deshalb  so  leicht 
atrophiert,  weil  die  Streckmuskulatur  am  Bein  in  ihrer  beim  Men- 


1  Zeitschrift  1  Orthopäd.  Chir.  1910.  Bd.  25.  2  Handbach  der  Anat.  u. 
Mechanik  d.  Gelenke  IL  S.  585  in  v.  Bakdsubbek,  Handbuch  d.  Anat.  d.  Men* 
sehen.  Jena,  Fischers  Verlag.  8  Lehrbuch  d.  Muskel-  u.  Gelenkmechanik.  Ber* 
lin  1919,  Verlag  v.  Springer.  4  Monatsschrift  1  Unfallheilkunde  Bd.  1.  1894. 
6  Deutsche  Zeitschrift  1  Chir.  Bd.  8.  S.  1.  6  Zeitschrift  f.  Orthopäd.  Chir. 
Bd.  34.  1914.  7  Beiträge  zur  näheren  Kenntnis  des  Galvanismus  usw.  Jena  1802. 
8  Zeitschrift  f.  Orthopäd.  Chir.  Bd.  3a  S.  14. 
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sehen  'vorhandenen  Ausbildung  phylogenetisch  sehr  jungen  Datums 
ist;  deswegen  sei  sie  besonders  labil.  Noch  beim  Affen  ist  ja  die 
untere  Extremität  mehr  Greif-  als  Stützorgan;  worauf  die  größere 
Labilität  beruht,  ist  damit  freilich  noch  nicht  erklärt. 

Die  praktische  Chirurgie  teilt  unter  Berücksichtigong  aller 
dieser  Möglichkeiten  die  Kontrakturen  in  arthrogene,  myogene, 
tendogene,  neurogene  und  dermatogene,  was  vom  Stand- 
punkt   der    Therapie    zweckmäßig    erscheint. 

Diese  Kontrakturen  beeinflussen  weiterhin  auch  die  Ge- 
stalt der  Knochen.  Wir  haben  ja  oben  schon  von  dem  Einfluß, 
den  die  Muskulatur  auf  die  Gestaltung  des  Knochens  hat,  ge- 
sprochen. Es  sind  die  veränderten  Druck-  und  Zugverhältnisse, 
unter  denen  bei  kontrahierten  Gelenken  die  benachbarten  Knochen 
stehen,  die  nach  den  Gesetzen  der  Statik  und  Mechanik  zu  Verbie- 
gungen  der  Knochen  führen.  Und  zwar  beteiligt  sich,  was  nach 
dem  oben  über  den  Einfluß  der  Muskulatur  auf  entferntere  Glied- 
abschnitte Giesagten  ja  ohne  weiteres  verständlich  ist,  auch  die 
Wirbelsäule  und  der  Rumpf  an  solchen  deformierenden  Prozessen 
bei  Kontrakturen  an  den  Gliedmaßen.  Es  bildet  also  das,  was  wir 
als  Deformitäten  zu  bezeichnen  pflegen,  gewissermaßen  die  Fort- 
setzung der  Muskelkontrakturen  und  der  Muskeldehnungen 
(Lorenz  1).  Daß  solche  Verbiegungen  noch  durch  allgemeine 
Knochenerkrankimgen,  wie  die  Rachitis,  Osteomalazie  u.  ähnl. 
begünstigt  werden,  sei  hier  nur  erwähnt;  näher  soll  auf  diese  Er- 
krankungen, die,  wenigstens  in  ihren  akuten  Stadien,  mehr  in  das 
Gebiet  der  inneren  Medizin  fallen,  nicht  eingegangen  werden. 

In  welchem  Verhältnis  die  geschilderten  nach  Immobilisierung 
auftretenden  Gelenkveränderungen  zur  Arthritis  deformans  stehen, 
ist  noch  strittig. 

Wir  nehmen  ja  gegenwärtig  der  Arthritis  deformans  gegenüber 
ungefähr  den  gleichen  Standpunkt  ein  wie  gegenüber  der  Tuber- 
kulose vor  der  Entdeckung  des  Tuberkelbazillus,  d.  h.  wir  sind 
darauf  angewiesen,  aus  pathologisch-anatomischen  und  klinischen 
Befunden  die  Krankheitsbilder  zu  gruppieren  und  zu  identifizieren. 
Genau  so,  wie  man  vor  der  Entdeckung  des  TuberkelbaadUus  vieles 
zur  Tuberkulose  gerechnet  hat,  was  nicht  dazu  gehört  —  z.  B.  die 
beim  Kaninchen  nach  subkutanen  Serumeinspritzimgen  auftreten- 
den Nekrosen  —  wird  es  uns  auch  bei  den  verschiedenen  chro- 
nischen Gelenkerkrankungen  ergehen. 

Vorläufig  müssen  wir  uns  jedoch  an  die  pathologisch-anatomischen 


1  Wiener  med.  Wochenschrift  1910. 
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Befunde  von  Frühf allen  halten,  wie  sie  von  Volkmann "^j 
Roser*,  Weichselbaum^,  Zieoler*,  Kimura^,  Axhausen^,  Wol- 
LENBERO^,  R.  Beneke®,  Walkhopf®,  Pommer^o  u.  a.  erhoben 
worden  sind.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  die  verschiedenen  Au- 
toren in  der  Deutung  der  Befunde  im  einzehien  voneinander  ab- 
weichen, aber  so  viel  geht  doch,  besonders  aus  der  groß  angelegten 
Arbeit  von  Pommer  ,  in  der  auch  die  gesamte  vorliegende  Literatur 
ausfiihrlich  kritisch  besprochen  wird,  hervor,  daß  bei  der  arthritis 
deformans  die  regressiven  Veränderungen  im  Knorpel 
als  das  Primäre  aufzufassen  sind  (1.  c.  S.  185  u.  229),  während 
die  subchondralen  Veränderungen,  das  „Vorgreifen  von  Mark- 
räumen und  Gefäßkanälen",  sowie  die  anderen  Veränderungen  am 
Ejiochen  etwas  Sekundäres  darstellen.  Axhausen  umschreibt  diese 
Veränderungien  am  Knorpel  noch  genauer.  Nach  ihm  sind  Knorpel- 
nekrosen  das  Erste,  und  diese  Knorpehiekrosen  sind  nach  ihm 
nun  wieder  die  Ursache  für  die  kartilaginären  und  subchondralen, 
also  für  alle  weiteren  Veränderungen  im  Gelenk.  Es  sind  diese  asep- 
tischen Nekrosen  nicht  mit  der  Sequestrierung  zu  verwechsehi.  — 
Pommer  weicht  in  der  Erklärung  dieser  Knorpelnekrosen  von 
Axhausen  ab;  er  hält  sie  für  „Folgewirkimgen  jener  Schädigungen» 
denen  die  Zellen  in  den  oberflächlichsten  Strecken  der  Knorpel- 
abscherungs-  und  der  Knochenschliffstellen  ausgesetzt  sind". 
Axhausen  stützt  sich  aber  bei  der  Deutung  seiner  Befunde  auf  sehr 
interessante  Tierversuche:  Er  setzte  mit  der  elektrolytiJBchen 
Nadel  umschriebene  Knorpelnekrosen  im  Gelenk  und  konnte  nun 
in  der  Folgezeit  bei  den  Tieren  alle  die  Veränderungen  bekommen, 
die  für  die  Arthritis  deformans  des  Menschen  charakteristisch  sind, 
und  zwar  blieben  diese  Veränderungen  nicht  umschrieben  auf  die 
Verletzimgsstelle  beschränkt,  sondern  erstreckten  sich  auf 
das  ganze  Gelenk,  wodurch  die  Übereinstimmung  mit  der 
Arthritis  deformans  des  Menschen  noch  vollkommener  wurde. 
Es  ist  nicht  zu  verkennen,  daß  diese  Versuche  Axhausens  eine  große 
Beweiskraft  haben.  Alle  pathologisch-anatomischen  Befunde  zeigen 
uns  immer  nur  ein  Nebeneinander  der  verschiedenen  Verände- 
rungen; nur  das  Experiment  kann  ims  das  Nacheinander  vor 


1  PiTHA-BiLLROTH,  Handbuoh  d.  allg.  u.  spez.  Chir.  Bd.  IL  8  Aroh.  f. 
physiol.  Heilkunde  1856.  8  VmcHOWs  Archiv  Bd.  55.  1872.  4  Lehrbuch  d. 
spez.  pathol.  Anat.  5.  Aufl.  1887.  5  Zusolbbs  Beitr.  27.  1900.  6  Charit^ 
Annalen  1909.  Bd.  33.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  94,  99,  104.  Deutsche  Zeitschrift 
f.  Chir.  110.  Berliner  klin.  Wochenschrift  1913  u.  1915.  7  Zeitschrift  f.  Orthopäd. 
Chir.  Bd.  24  u.  26  u.  Arch.  f.  Orthop.  Bd.  7.  1908.  8  Festschrift  d.  69.  Vera, 
d.  Naturl  u.  Ärzte.  Braunschweig  1897.  9  Verh.  d.  deutsch.  Pathol.  Oes.  in  Meran 
1905.     10  Denkschrift  d.  kais.  Akademie  der  Wissenschaften  Bd.  89.  S.  65.  1914. 
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Augen  ßihren,  und  da  ist  durch  die  Axhausbn  sehen  Versuche 
bewiesen,  daß  eine  bis  zur  Nekrose  führende  Schädigung  des  Ge- 
lenkknorpels alle  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
auslösen  kann,  die  wir  als  charakteristisch  für  die  Arthritis  defor- 
mans kennen. 

Daß  sich  auch  beim  Menschen  bestimmte  Formen  von  Arthritis 
deformans  in  der  geschilderten  Weise  entwickeln,  konnte  Ax- 
HAtJSENi  an  drei  Fällen  belegen,  wo  nach  \^erletzung  des  Knie- 
gelenks eine  umschriebene  Enorpelnekrose  an  der  Verletzungs- 
etelle gefunden  wurde  und  daneben  Wucherungsbilder  im  sub- 
chcmdralen  Mark,  Bandosteophyten  und  Synovialzotten  usw. 
vorhanden  waren.  Diese  experimentellen  Untersuchungen  Ax- 
HAUSENS  geben  uns  wieder  neue  Gresichtspunkte  für  die.  altbekannte 
Erscheinung,  daß  sich  eine  arthritis  deformans  gerne  nach  Ver- 
letzuugen  entwickelt.  Die  Verletzung  ist  die  Ursache  der  Enorpel- 
nekrose. Restlos  geklärt  wird  allerdings  dadurch  die  Tatsache  nicht, 
daß  sich  beiLuxationen  eine  solche  Arthritis  deformans  sehr  viel 
häufiger  entwickelt  als  bei  allen  anderen  Verletzungen  (cf .  Wollen  - 
BERO^);  wenigstens  ist  bisher  noch  nicht  bewiesen,  wenn  auch  denk- 
bar, daß  bei  Luxationen  Knorpelschädigungen  besonders  reichlich 
vorhanden  sind^.  Hingegen  wissen  wir  aus  den  experimentellen 
Untersuchungen  von  Magnus^  und  den  pathologisch-anatomischen 
von  Tashiro^,  daß  bei  eitrigen  Grelenkentzündungen  reichlich 
Knorpelnekrosen  auftreten,  während  hierbei,  ebenso  wie  bei  Ge- 
lenkgonorrhoe, echte  Arthritis  deformans  etwas  seltenes  ist,  es  viel- 
mehr häufiger  zu  einer  Arthritis  ankylopoetica  kommt.  Das  zeigt 
ims,  daß  es  jedenfalls  noch  nicht  völlig  klar  ist,  in  welchem  Ver- 
hältnis Knorpelnekrose  zum  Auftreten  der  Arthritis  deformans 
steht,  und  daß  man  nicht  schließen  darf,  dort  wo  Knorpelnekrosen 
vorhanden  sind,  entwickle  sich  nun  auch  eine  echte  Arthritis  defor- 
mans. Über  die  Heilung  von  Knorpelverletzungen  im  allgemeinen 
geben  die  Untersuchungen  von  Gies^  Auskunft. 

Bei  der  Heranziehung  von  klinischen  Erfahrungen  zur  Er- 
forschung der  Ätiologie  der  Arthritis  deformans  muß  man  sich  vor 
allem  klar  werden,  welche  chronischen  Gelenkleiden  zu  ihr 
zu  rechnen  sind.  Pommer  trennt  auf  Grund  seiner  anatomischen 
Untersuchungen  die  ankylosierende  Gelenkentzündung  von 
der  Arthritis  deformans  ab  (1.  c.  S.  232),  rechnet  aber  das  Malum 
coxae  senile  zur  Arthritis  deformans.     Wenn  deshalb  Stempel^ 


1  Arch.  f.  klin.  Ohir.  Bd.  104.      2  Zeitschrift  f.  Orthopäd.  Chir.  Bd.  24.  1900. 

5  Cl  Axhausen,  Aroh.  1  klin.  Ohir.  Bd.  09.  S.  569.    4  Aroh.  t  klin.  Chir.  Bd.  102. 

6  ZnEOLEBs  Beitr.  Bd.  34.  1903.       •  Deutsche  Zeitschrift  f.  Ohir.   Bd.  18.  S.  8. 

7  Deutsche  Zeitschrift  t  Ohir.  Bd.  60. 
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als  malum  coxae  senile  ankylosierende  Hüftgelenkentzündungen 
.beschreibt,  so  weicht  er  in  seiner  Namengebung  von  dem  üblichen 
ab,  was  leicht  zu  Mißverständnissen  führt.  Man  muß  die  strenge, 
auf  anatomischer  Grundlage  ruhende  Einteilung  Pommebs  an- 
nehmen, weil  man  sonst  in  dieser  schwierigen  Frage  nicht  weiter 
kommt. 

Schwierigkeiten  in  der  Erklärung  macht  nun  vor  allem  die  so- 
genannte spontane  Arthritis  deformans,  während  wir  bei  den 
Fällen  von  „sekundärer^^  Arthritis  deformans  immer  zunächst  das 
Moment  der  Zerstörung  haben,  sei  es  durch  Trauma,  sei  es  durch 
Eiterung,  woraufhin  dann  die  reaktiven  Prozesse  einsetzen.  Auch 
wenn  wir  die  Axhausen  sehen  Anschauungen  zugrunde  legen, 
kommen  wir  nicht  um  die  Frage  herum,  wodurch  nun  ohne  Trauma 
eine  solche  Knorpelnekrose  entsteht.  Bei  der  arthritis  juvenilis 
sind  es  wohl  Infektionen;  sind  damit  aber  die  Entstehungsursachen 
erschöpft? 

In  einem  gewissen  Gegensatz  zu  den  Axhausen  sehen  Anschau- 
imgen  stehen  nun  zwei  weitere,  ebenfalls  in  den  letzten  Jahren  auf- 
gestellte Theorien,  die  von  Wollbnberg^,  der  die  Arthritis  defor- 
mans als  die  Folge  einer  Ernährungsstörung  des  Knorpels 
besonders  bei  arterioskler,otischen  Veränderungen  der  Gefäße 
ansieht,  und  die  von  Pbeiser^,  der  Änderungen  der  statischen 
Verhältnisse  in  den  (Jelenken  für  das  Auftreten  der  Arthritis 
deformans  vorantwortlich  macht.  Wollenbebg  glaubt,  daß  länger 
anhaltende  lokale  Mißverhältnisse  zwischen  arterieller  Blutzufuhr 
und  venösem  Abfluß  die  verschiedenen  regressiven  und  progressiven 
Erscheinungen,  welche  das  anatomische  BUd  der  Arthritis  deformans 
charakterisieren,  auslösen",  und  er  stellt  sich  vor,  daß  der  Knochen, 
wenn  er  unterernährt  ist,  sich  in  Knorpel  zurückentwickelt,  da 
dieser  an  die  Ernährung  geringere  Ansprüche  stellt.  Für  den 
Knorpel  ist  nun  diese  geringe  Nahrungszufuhr  sogar  zu  reichlich, 
und  so  fängt  er  an  zu  wuchern.  Die  Wollenbebg  sehe  Theorie 
wäre  fruchtbarer  gewesen,  wenn  sie  nicht  so  bis  ins  einzelne  hinein 
ausgearbeitet  worden  wäre;  denn  diese  zuletzt  entwickelte  Vor- 
stellung bietet  natürlich  viele  AngriHsmöglichkeiten  und  ist  demzu- 
folge auch  viel  angegriffen  worden.  Als  Hauptgrund,  der  gegen 
die  Theorie  spricht,  wird  angeführt,  daß  die  arteriosklerotischen 
Veränderungen  bei  Arthritis  deformans  sich  nicht  auf  das  erkrankte 
Gelenk   beschränken,    sondern  Teilerscheinung  einer  allgemeinen 

1  Zeitschrift  t  Orthopäd.  Chir.  Bd.  24  u.  26.  1909.  8  Zeitschrift  f.  orthopfid« 
Chir.  Bd.  26.  80.  Naturforsoherversammlung  Köln  1908.  Statische  Qelenk« 
erkrankungen.    Stnttgaxt  1911. 
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ArterioBklerose  sind.  Bei  einer  allgemeinen  Arteriosklerose  erscheint 
es  aber  durchaus  unverständlich,  daß  die  Veränderungen  vorwiegend 
auf  ein  Gelenk  beschränkt  bleiben  sollen.  Pommeb  nimmt  an, 
daß  die  von  Wollsnbebo  geschilderten  Veränderungen  an  den 
Gefäßen  sekundärer  Natur  sind.  Zur  Stütze  seiner  Ansicht  hat 
WoLLENBERG  uuu  auch  den  Tierversuch  herangezogen;  er  hat  bei 
einem  Hunde  die  Patella  durch  ringförmig  um  den  Knochen  herum- 
laufende Umstechimgen  von  der  Zirkulation  ausgeschaltet.  Er 
fand  dann  nach  einiger  Zeit  Veränderungen,  die  er  als  zur  Arthritis 
deformans  gehörend  anspricht.  An  der  Beweiskraft  dieser  Ver- 
suche wurde  von  Axhausen  und  Pels^,  Walkhopf,  Ewald  und 
Pbbisbb*,  sowie  Pommeb  Kritik  geübt.  Durch  Kontrollversuche 
wurde  festgestellt,  daß  die  an  der  Pätella  gefundenen  Veränderungen 
in  den  WoLLENBBBOSchen  Tierversuchen  nur  die  Reaktion  auf  eine 
zufällige  Verletzung  der  Patella  oder  auf  die  entstandene  Knorpel- 
nekrose  oder  rein  entzündlicher  Natur  gewesen  sind,  jedenfalls  für 
die  Theorie,  daß  die  Arthritis  deformans  Folge  einer  Arterios- 
klerose sei,  gar  nichts  beweisen.  So  ist  vorläufig  die  Wollenbebg- 
sche  Theorie  wenig  gestützt. 

Pbbiseb^  kam  bei  seinen  Untersuchungen  über  die  wechselnde 
Lage  der  Hüftgelenkspfanne  zu  der  Ansicht,  daß  der  Druck  des 
Gelenkkopfes  an  nicht  gewöhnliche  Stellen  der  Pfanne  zu  einer 
Arthritis  deformans  führen  könne  („statisches  Mißverhältnis**), 
und  daß  das  Gleiche  durch  eine  Inkongruenz  der  Gelenkflächen 
bewirkt  würde.  In  späteren  Arbeiten*  läßt  er  es  offen,  ob  diese 
statischen  Anomalien  die  G^elenkschädigung  direkt  oder  auf  dem 
Umweg  der  Gefäße  verursachen. 

Kboh^  hat  die  PBEiSEBsche  Theorie  im  Tierversuch  geprüft, 
indem  er  durch  allerlei  intraartikuläre  Eingriffe  die  statischen  Ver- 
hältnisse änderte.  Er  erhielt  dann  in  der  Tat  starke  Deformie- 
rungen der  Gelenke,  die  nicht  nur  lokal  beschränkt  blieben,  sondern 
im  ganzen  Gelenk  auftraten  und  Neigung  zum  Fortschreiten  zeigten. 
Ob  jedoch  solche  schweren  intraartikulären  Eingriffe  als  Beweise 
für  die  „statische**  Theorie  Pbeisebs  angesprochen  werden  können, 
erscheint  mir  fraglich. 

Auch  beim  Menschen  beobachten  wir,  daß  in  solchen  falsch 
belasteten  Gelenken  (z.  B.  bei  genu  valgum),  sich  sehr  leicht  eine 
Arthritis  deformans  entwickelt,  andererseits  kommen  aber  auch, 
worauf  besonders  König*  hinweist,  arthritische  Veränderungen  in 

1  Deutsche  Zeitschrift  1  Chir.  Bd.  110.  2  Zeitschrift  f.  Orthopäd.  Chir.  Bd.  28. 
1911.  8  Deutsche  Zeitschrift  t  Chir.  Bd.  89.  4  Zeitschrift  f.  Orthopäd.  Chir.  Bd.  26 
u.  Statische  Gtelenkerkrankungen.  Stuttgart  1911.  80.  Naturforscherversammlung 
Keyin  1908.    5  Deutsche  Zeitschrift!  Chir.  Bd.  99.    6  Aroh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  88. 
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Gelenken  vor,  die  ein  solches  statisches  Mißverhältnis  nicht  er- 
kennen lassen. 

Wenndenintraartikulären  Druckverhältnissen  einesolchehoheBe- 
deutung  für  die  Entstehung  der  Arthritis  deformans  zukommen  soll» 
so  ist  es  naheliegend,  zu  fragen,  ob  nicht  vielleicht  auch  ein  quan- 
titativ dauernd  verstärkter  Druck  diese  Veränderungen  aus- 
lösen kann.  Wir  kennen  ja  aus  der  Arbeit  von  Lesshaft^  einige 
von  den  Vorrichtungen,  die  in  den  Gelenken,  die  mit  den 
Bewegungen  verbundenen  Stöße  und  Erschütterungen  mildern; 
außer  dem  Knorpel  und  besonders  den  Knorpelrändem  sind  es  die 
Synovia,  femer  das  im  Gelenk  liegende  Fett,  Bänder  und  Sehnen, 
aber  wohl  hauptsächlich  ein  bestimmter  Muskelturgor  oder 
Tonus.  An  diesem  bis  in  alle  Einzelheiten  ausgeglichenen  Zusam- 
menspiel  der  Muskeln  hängt  das,  was  wir  unter  Elastizität  der 
Bewegungen  verstehen.  Ob  bei  den  zu  Arthritis  deformans 
neigenden  Menschen  diese  Elastizität  vermindert  ist,  etwa  infolge 
einer  konstitutionellen  Besonderheit,  entzieht  sich  vorläufig  unserer 
Kenntnis.  Die  Möglichkeit  läßt  sich  nicht  von  der  Hand  weisen. 
An  eine  gewisse  konstitutionelle  Disposition  zur  Erklärung  der 
Arthritis  deformans  ist  ja  schon  oft  gedacht  worden,  wenn  auch 
nicht  in  dieser  besonderen  Richtung.  So  hat  man  nach  Beziehungen 
zur  Gicht  und  zum  Kalkstoffwechsel  gesucht  (s.  bei  Wollenberg  1.  c. 
S.  413),  während  Lane*  von  skrofulöser  oder  strumöser  Disposition 
spricht.  Einen  bestimmten  Typus  von  Menschen  bezeichnet  man 
als  „arthritischen"  und  versteht  darunter  eine  vererbbare  Körper^ 
Verfassung,  die  das  Auftreten  von  Gicht,  Fettsucht,  Diabetes, 
Steinbildung,  Arteriosklerose,  Rheumatismus  usw.  begünstigt 
(Bauer  1.  c.  S.  3).  Irgend  welche  Beziehungen  von  der  Arthritis 
deformans  zur  Gicht  haben  sich  jedoch  niemals  erweisen  lassen,  so 
oft  auch  darauf  gefahndet  worden  ist.  (Hopfa^). 

Die  sensilen,  chronisch  deformierenden  Gelenkpro- 
zesse grenzt  man  gegenwärtig  gewöhnlich  von  der  echten  Arthritis 
deformans  ab  (cf.  Weichselbaüm*,  Axhausen  1.  c). 

Wir  werden  also  den  gegenwärtigen  Stand  unserer  Kenntnisse 
über  die  Ätiologie  der  Arthritis  deformans  dahin  zusammen- 
fassen können,  daß  die  nach  einer  Verletzung  entstandene 
Arthritis  deformans  besonders  durch  die  Versuche  von  Axhausen 
ziemlich  weitgehend  geklärt  ist;  daß  es  aber  daneben  Fälle  von 
Arthritis  deformans  gibt,  bei  denen  eine  Verletzung  als  Entstehungs- 


1  Anat.  Anzeiger  Bd.  1.  S.  120.  2  Lancet  1889.  8  Handbuch  der  prakt. 
Chir.  Bd.  4.  S.  569.  4  Die  senilen  Veränderungen  der  Gelenke.  Kada,  Akad. 
d.  Wiasensch.  Wien  Bd.  76.  1877. 
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Ursache  nicht  nachweisbar  ist,  femer,  daß  die  Schwere  der  Gelenk- 
veränd«ningen  durchaus  nicht  einfach  proportional  der  Schwere  der 
Verletzung  geht.  Das  spricht  dafür,  daß  noch  irgendein  anderer 
bisher  unbekannter  Faktor  außer  der  Knorpelnekrose  in  der  Ätio- 
logie der  Arthritis  deformans  eine  Rolle  spielt. 

In  einer  gewissen  Beziehung  zur  Arthritis  deformans  steht  die 
Bildung  einer  Gelenkmaus.  Seit  Monro^  im  Jahre  1726  den  ersten 
Gelenkkörper  im  Kniegelenk  einer  Frau  fand,  der  einem  Defekt 
des  Condylus  ext.femori  entsprach,  spielt  in  der  Literatur  die  Ver  - 
letzung  als  Ursache  für  die  Entstehimg  freier  Gelenkkörper  immer 
wieder  eine  Bolle,  so  sehr  sie  auch  durch  Laenneo  und  seine 
Schule  bekämpft  worden  ist.  Die  Bedenken,  die  man  gegen  die  trau- 
matische Entstehung  der  freien  Gelenkkörper  ins  Feld  führen  kann, 
sind  mannigfaltiger  Natur.  Erstens  einmal  fehlt  in  der  Vorgeschichte 
des  Patienten  häufig  die  Verletzung,  oder  es  ist  höchstens  ein  gmiz  ge- 
ringfügiges alltägliches  Trauma  vorhergegangen.  Zweitens  treten  die 
Beschwerden  vielfach  nicht  im  unmittelbaren  Anschluß  an  eine  Ver- 
letzung auf,  sondern  es  liegen  Monate  und  Jahre  zwischen  der  Ver- 
letzung und  den  ersten  Gelenksymptomen.  Fernerhin  paßt  die 
Form  der  meisten  Gelenkmäuse  nicht  zu  der  Theorie  einer  trau- 
matischen Entstehung.  Wie  König  *  betont,  können  durch  eine  Ge- 
lenkverletzimg  zwar  Knorpelteile  abgerissen  werden,  die  mit  Gelenk- 
bändern in  Zusammenhang  bleiben,  aber  nicht  diese  „flachen  Stücke 
aus  der  Oberfläche  eines  artikulierenden  Knochenendes".  Die  sorg- 
fältigen pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  der  Folgezeit 
(BüdinoerS)  haben  bewiesen,  daß  diese  Anschauung  durchaus 
berechtigt  ist.  „Bisher  ist  noch  kein  Fall  mitgeteilt  worden,  welcher 
als  Beweis  dafür  dienen  könnte,  daß  ein  Flächenarthrophyt  durch 
primäre  Ablösimg  nach  einmaligem  Trauma  zu  entstehen  vermag." 
(BüDiNOEB  1.  c.  S.  553.)  Hingegen  haben  die  Untersuchungen 
BüDiNOEBs  gezeigt,  daß  partielle  Lösungen  von  Knorpel  durch 
Traumen  nicht  so  selten  vorkommen;  es  ist  durchaus  denkbar,  daß 
durch  die  Bewegmigen  des  Gelenks  aus  solchen  partiellen  Lösungen 
allmählich  völlige  Lösimgen  werden.  Allerdings  handelt  es  sich 
bei  dem  anatomischen  Material  Büdingers  um  so  schwere  Ver- 
letzungen, daß  der  Autor  selbst  Bedenken  trägt,  seinen  Fällen  eine 
große  Beweiskraft  zuzuschreiben.  An  menschlichen  Leichen  haben 
Poncet*  und  Kraoelund*  mit  Erfolg  versucht,  durch  tangential 
gerichtete  Schläge  gegen   das  Kniegelenk   kleine  Knorpelkörper 

1  Zit.  nach  Barth,  Aroh.  t  klin.  Chir.  Bd.  66.  S.  509.  2  Deutsche  Zeit- 
schrift 1  Chir.  Bd.  27.  S.  90.  1888.  8  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  84. 1900. 
4  Revue  de  Chir.  Bd.  IL  1882.     5  Zentralbl.  f.  Chir.  1887. 
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zur  Absprengung  zu  bringen.  In  Tierversuchen  haben  Gies^,  Babth^, 
HiLDEBRAND^,  RiMANN*,  CoRNiL  uud  CoüDRAY*  U.a.  künstUche  Ge- 
lenkkörper auf  dem  Wege  d^  Verletzung  erzielt  und  dabei  gefunden, 
daß  solche  Absprengungen  fast  immer  mit  der  Gelenkwand  Ter- 
wachsen.  Der  knöcherne  Anteil  der  Absprengungen  stirbt  ab,  und  wird 
nach  Bier®  von  der  Synovia  aufgelöst,  der  knorpelige  bleibt  am  Leben, 
ein  Befund,  den  man  auch  bei  den  Gelenkmäusen  des  Menschen 
erheben  kann.  Es  ist  jedoch  falsch,  aus  dieser  Übereinstimmung 
der  histologischen  Befunde  bei  Tier  imd  Mensch  zu  schließen,  daß 
auch  die  beim  Menschen  vorkommenden  freien  Grelenkkörper  einfache 
Absprengungen  seien.  Das  Kjiorpelgewebe  hat  ja,  wie  auch  aus 
den  Transplantationsversuchen  von  Seggel''  hervorgeht,  eine  sehr 
große  Lebenszähigkeit  und  Widerstandsfähigkeit.  Bier®  macht 
darauf  aufmerksam,  daß  freie  Gelenkkörper  gewöhnlich  ringsherum 
von  Knorpel  bedeckt  sind,  was  sie  gegen  die  zerstörende  Wirkung 
der  Synoviaflüssigkeit  schützen  soll. 

Für  die  Gelenkmäuse  beim  Menschen  gilt  es  vor  allem,  zu  er- 
klären, wie  es  kommt,  daß  nach  jahrelang  zurückliegender  unbe- 
deutender Verletzimg  sich  auf  einmal  eine  Kjiorpelscheibe  aus  der 
Gelenkfläche  löst.  Besteht  da  ein  usrächlicher  Zusammenhang 
von  Verletzung  und  Gelenkmaus?  Die  kasuistische  Arbeit  von 
Marxens^  illustriert  diesen  klinischen  Verlauf  an  zahlreichen 
Fällen.  Bei  Sektionen  erhobene  Zufallsbefunde  zeigten  nun,  daß 
gelegentlich  am  Gelenkknorpel  umschriebene  Nekrosen  vorkommen 
(Broca*,  Paget1<>,  Kragelünd^i,  König^*),  die  zu  einer  Demar- 
kierung  eines  Kjiorpelknochenstückes  und,  wie  das  Präparat  von 
Klein  ^3  zeigt,  zur  Bildung  eines  freien  Grelenkkörpers  führen. 
Es  fragt  sich  nur,  ob  diese  Form  derKjiorpelnekrose  und  der  darauf 
folgenden  GelenkkörperbUdung  die  gewöhnliche  ist,  und  ob  wir 
einen  Zusammenhang  von  Verletzung  imd  der  späteren  Demar- 
kierung  des  Knorpels  annehmen  dürfen.  König,  der  für  diesen 
pathologischen  Prozeß  die  Bezeichnung  Osteochondritis  disse- 
cans eingeführt  hat,  nimmt  an,  daß  durch  eine  leichte  Ver- 
letzung der  Gelenkknorpel  an  einer  umschriebenen  Stelle  so  ge- 
schädigt werden  kann,  daß  er  im  Anschluß  daran  nekrotisiert  und 


1  Deutsche  Zeitschrift  1  Chir.  Bd.  16.  S.  337.    2  Aich.  i  klin.  Chir.  Bd  66. 

8  Deutsche  Zeitschrift  1  Chir.  Bd.  42.  S.  292.  4  VmoHOWs  Arohiv  Bd.  180. 
5  Revue  de  Chir.  1905.  6  Deutsche  med.  Wochenschrift  191*9.  7  Deutsche 
Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  75.    8  Deutsche  Zeitschrift  1  Chir.  Bd.  53.  8.  348  u.  485. 

9  Denkschrift  2.  Feier  d.  IQjähr.  Stiftungsfestes  d.  Vereins  deutscher  Arzte  in 
Paris  1854.  10  St.  BarthoL  Hosp.  Reporte  Vol.  VL  11  Zentralhl.  1  Chir. 
1887.  S.  412.  12  Deutsche  Zeitschrift  1  Chir.  Bd.  27  1888  u.  ZentralbL  1  Chir. 
1905.      18  ViBCHOWs  Archiv  Bd.  29.  S.  190.  1854. 
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nun  später  durch  eine  ,,dissezierende  Entzündung''  gelöst  wird. 
Daneben  glaubt  er  aber,  daß  es  auch  ohne  vorhergegangene  Ver- 
letzung eine  spontane  Osteochondritis  dissecans  mit  dem  gleichen 
pathologisch-anatomischen  Verlauf  gibt,  deren  Wesen  noch  unklar 
ist.  LüDLOPF^  vertritt  die  Ansicht,  daß  solche  Osteochondritis  durch 
eine  Gefäßschädigung  zustande  kommen  könnte;  es  war  ihm 
aufgefallen,  daß  die  bisher  beschriebenen  Fälle  von  Osteochondritis 
des  Kniegelenkes  inmier  an  einer  ganz  umschriebenen  Stelle,  näm- 
lich am  condylus  int.  femoris  in  der  Nähe  des  Ansatzes  des  hinteren 
Kreuzbandes  saßen,  und  er  glaubte  durch  röntgenologische  imd 
anatomische  Untersuchungen  eine  gewisse  Besonderheit  in  der 
Gefäßversorgung  dieser  Stelle  nachweisen  zu  können  (Hilde - 
BRANDT,  Scholz,  Wieting*).  Diese  anatomischen  Überlegungen 
LuDLOPFS ,  sind  jedoch  auf  Widerspruch  gestoßen  (Kirschner^ 
u.  a.)',  so  richtig  die  klinischen  Beobachtungen  waren. 

Die  von  den  zitierten  Autoren  angenommene  Beziehung  von 
Knorpelnekrose  zu  Osteochondritis  dissecans  wurde  von  Axhaüsen* 
auf  Grund  seiner  oben  angeführten  Tierversuche  und  pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen  gestützt  imd  erweitert.  Er  konnte 
ja  bei  Stichelung  der  Grelenkoberfläche  mit  der  elektrolytischen 
Nadel  Knorpelnekrosen  und  den  gleichen  Demarkierungsprozeß 
im  Knochen  erhalten,  wie  er  bei  der  menschlichen  Osteochondritia 
dissecans  zur  Beobachtimg  kommt,  imd  fernerhin  bekam  er,  wie 
oben  ausgeführt  wurde,  als  Fernwirkung  dieser  Knorpelnekrose 
Veränderungen  im  ganzen  Gelenk,  die  er  als  Arthritis  deformans 
auffaßte.  Er  glaubt  danach,  die  GelenkmausbUdung  und  die 
Arthritis  deformans  von  einem  ziemlich  einheitlichen  Gresichtspunkte 
aus  betrachten  zu  dürfen:  Das  Primäre  ist  immer  die  Knorpel- 
nekrose. Diese  kann  durch  ein  leichtes  Trauma  verursacht  sein. 
Als  Folge  davon  kommt  es  zu  einer  dissezierenden  Entzündimg 
mit  Gelenkmausbildung  und  zur  Arthritis  deformans.  Ob  nun  die 
primäre  Knorpelnekrose  auch  eine  andere  Ursache  haben  kann  als 
ein  Trauma,  bleibt  eine  zunächst  offene  Frage,  wie  oben  ausgeführt 
worden  ist. 

Daß  bei  einer  ausgesprochenen  Arthritis  deformans  eine  Gelenk- 
maus auch  einmal  durch  Abbrechen  einer  Knorpelwucherung 
entstehen  kann,  bereitet  dem  Verständnis  keine  Schwierigkeiten 
(vgl.  Fischer*,  Hahn*),  ebensowenig,  daß  durch  den  ständigen 
Reiz,  der  durch  die  Arthritis  deformans  oder  durch  einen  freien 

1  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  87.  2  Das  Arteriensystem  d.  Menschen  im  ste* 
reoskopischen  Röntgenbild.  Wiesbaden  1904.  8  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  104. 
4  Bruks  Beitr.  Bd.  64.  5  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  12.  6  Arch.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  104. 
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Gelenkkörper  auf  das  Gelenk  ausgeübt  wird,  neue  Kjiorpelnekrosen 
und  neue  Abstoßungen  von  Knorpelstücken  unter  dem  Bilde  der 
dissezierenden  Osteochondritis  stattfinden.  Weiterhin  bilden  sich 
bei  chronischer  Arthritis  solche  freie  Gelenkkörper  aus  verknorpel  - 
ten  Zotten  oder  Kapselteilen   (Fischer^). 

Diese  freien  Gelenkkörper  können  nun  auch,  wenn  sie  frei 
im  Grelenk  herumfahren,  noch  wachsen.  Die  feineren  histo- 
logischen Vorgänge  bei  diesem  Wachstum,  das  schließlich  dazu 
ftUbren  kann,  daß  die  Gelenkmaus  etwa  das  dreifache  Volumen  ihrer 
ursprünglichen  Größe  annimmt  (Schmieden*),  ist  besonders  von 
Real^,  Schmieden  (1.  c.)  u.  a.  studiert  worden.  Danach  beruht 
das  Wachstum  auf  „periostaler  Apposition"  und  auf  „Knorpel- 
proliferation". Nach  Schmieden  scheint  hauptsächlich  das  Binde- 
gewebe des  abgelösten  Knochen  dabei  beteiligt  zu  sein..  Dcmeben 
sind  reichlich  regressive  Prozesse,  vor  allem  Knorpelnekrosen, 
nachweisbar.  Die  zum  Wachstum  nötigen  Nahrungsstoffe 
erhält  der  Gelenkkörper  von  der  ihn  umgebenden  Syno  vialf  lüssig  - 
keit.  Wir  haben  hier  also  das  gleiche,  wie  bei  dem  von  Carrel 
angegebenen  Plasmakulturverfahren;  nämlich  die  Ernährung  eines 
Zellverbandes  ohne  Vermittlung  seiner  Blutgefäße.  Eine  gewisse 
Ähnlichkeit  mit  dem  Wachstum  der  Grelenkmäuse  hat  das  Wachs- 
tum des  Radiusköpfchens,  wenn  es  luxiert  ist  und  nicht  reponiert 
wird.  Es  ist  das  ein  Beispiel  dafür,  wie  das  Zellwachstum 
durch  die  Funktion  im  Zaume  gehalten  imd  geregelt  wird.  Löst 
sich  ein  Knochen  aus  seinem  Verbände,  so  fällt  diese  Hemmung 
fort  und  der  Knochenteil  kann  nun  unverhältnismäßig  wachsen. 
Beim  luxierten  Radiusköpfchen  findet  die  zum  Wachstum  nötige 
Ernährung  allerdings  wohl  ausschließlich  durch  die  Blutgefäße  statt. 

Daß  die  Muskulatur»  wenn  alle  ernährenden  Gref  äße  unterbunden 
sind,  nekrotisch  zugrunde  geht,  daß  das  eintritt,  was  wir  eine 
Gangrän  zu  nennen  pflegen,  bereitet  dem  Verständnis  keine 
Schwierigkeiten. 

Pathologisch-physiologisch  sehr  viel  interessanter  sind  die 
Folgen  einer  unvollständigen  Ernährungsschädigung  der 
Muskulatur,  die  zu  einer  bindegewebigen  Verwandlung  dea 
Muskels  und  zu  einer  Muskelkontraktur  —  sogenannte  iscUU 
misehe  Muskelkontraktur  —  führt.  Ungenügende  arterielle 
Versorgung     bei    gleichzeitiger    venöser    Stauimg     wurden    seit 

1  Deutsche  Zeitsohrift  f.  Chir.  Bd.  12.  2  Arch.  t  klin.  Ohir.  Bd.  62» 
S.  642.  1900.      8  Deutsche  Zeitschrift  i  Chir.  Bd.  38.  1894. 
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V.  Volkmanni,Lbsbr2,Kraske', Heidelberg*  u.a.  lange  Zeit  als 
letzte  Ursache  für  diese  Veränderungen  der  Muskulatur,  die  wir  als 
„ischämische  Muskelkontraktur^'  zu  bezeichnen  pflegen,  ange- 
nommen. Und  zwar  legt  ein  Teil  der  Autoren,  wie  Bardenheüer^, 
besonderen  Wert  auf  die  venöse  Stauung  und  die  dadurch  be- 
dingte Kohlensäurevergiftung  des  Muskels.  Wenn  diese  Vor- 
stellung richtig  ist,  müßte  es  eigentlich  ungeheuer  leicht  sein,  im 
Tierversuch  eine  ischämische  Muskelkontraktur  zu  erzielen. 
Und  doch  ist  das  durchaus  nicht  der  Fall.  Unterbrechung  des 
arteriellen  Zuflusses,  wie  sie  z.  B.  im  sogenannten  Stenson sehen 
Versuch,  bei  Unterbindung  der  Aorta  (Kboh«)  oder  bei  länger 
dauernder  Abschnürung  am  Oberschenkel  statthat,  führt  zwar, 
wie  schon  aus  den  Abbildungen  Heidelbergs  hervorgeht,  zu  einem 
Zerfall  der  Muskelfasern  imd  Kerne  \md  funktionell  anfänglich 
zu  einer  gewissen  Starre  des  Muskels  (Kboh).  Läßt  man  aber  die 
Tiere  dann  wieder  herumspringen,  so  erholt  und  regeneriert  sich 
der  Muskel  rasch  wieder.  Dasselbe  gilt  von  den  Unterbindungen 
der  Venen  (Kroh,  1.  c.  S.  471);  und  es  haben  ja  auch  die  Erfahrungen 
am  Menschen  gezeigt,  daß  die  Unterbindung  der  Vena  femoralis, 
die  häufiger  wegen  Pyämie  ausgeführt  worden  ist  (Rost^),  nicht 
zur  ischämischen  Muskelkontraktur  führt.  Die  Zirkulationsstörung 
allein  genügt  also  im  Tierversuch  nich|}  zum  Zustandekommen 
einer  Ischämie. 

Wurde  aber  die  betreffende  Gliedmaße  nach  der  Gefäßunter  - 
bindung  durch  einen  fixierenden  Verband  ruhig  gestellt, 
so  entwickelte  sich  das  anatomische  und  klinische  BUd  einer  ischä- 
mischen Kontraktur  (Kroh).  Und  zwar  braucht  dieser  Verband 
durchaus  nicht  etwa  zu  schnüren,  sondern  allein  die  Inakti- 
vierung  genügt,  um  die  geschüderten  Veränderungen  herbeizu- 
führen. Klinisch  kann  die  Ursache  für  die  Zirkulationsstörung  im 
einzelnen  Falle  eine  verschiedene  sein.  Man  sieht  ja  die  ischä- 
mische Muskelkontraktur  hauptsächlich  bei  den  suprakondylären 
Oberarmbrüchen  und  bei  den  Brüchen  in  der  Unterarmmitte 
(Hildebrand®).  In  ersterem  Falle  handelt  es  sich  oft  um  eine 
Intimazerreißung  der  Art.  cubitalis  oder  um  eine  mechanische  Kom- 
pression dieses  Gefäßes  durch  die  verschobenen  Bruchenden.  Bei 
den  Unterarmbrüchen  kann,  wie  das  Kroh  an  einem  Falle  von 

1  Zentralbl.  f.  Chir.  ISSl.  2  v.  Volkmanks  Samml.  klin.  Vortr.  1884. 
8  Zentralbl.  f.  Chir.  1879  u.  Exp.  Untersuch,  über  d  Regeneration  querge- 
streifter Muskelfasern.  Halle  1878.  4  Arch.  f.  exp  Path.  u.  Pharmak.  8. 
5  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  108.  6  Deutsche  Zeitschrift  t  Chir.  120.  1913. 
7  Miknohener  med.  Wochenschrift  1916.  Nr.  2.  8  Deutsche  med  Wochen- 
schrift 1906.  S.  1577  u.   Samml.  klin.  Vorträge  1906. 
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Quetschung  des  Armes  gezeigt  hat,  allein  ein  Bluterguß  die  Mus- 
kulatur in  die  typische  Kontraktionsstellung  zwingen  und  zu  einer 
Zirkulationsstörung   führen. 

Die  venöse  Stauung  und  das  Odem,  das  nach  solchen  Verletzungen 
auftritt,  verstärkt  die  Zirkulationsstörung  noch,  verstärkt  aber  auch 
die  Inaktivierung  der  Muskeln.  Bardenheuer  macht  darauf  auf- 
merksam, daß  am  Arm  die  „venösen  Saugbecken"  in  der  Ellen- 
beuge liegen,  deswegen  seien  die  Beugemuskeln  stets  besonders 
stark  ischämisch  verändert  im  Gegensatz  zur  Streckmuskulatur. 

Die  venöse  Stase  hat  über  das  umschriebene  Gebiet  der 
„ischämischen  Muskelkontraktur"  hinaus  ein  großes  praktisch- 
chirurgisches Interesse.  Wir  sehen  z.  B.  gar  nicht  selten  bei  plas- 
tischen Operationen,  wie  der  um  seinen.Stiel  gedrehte  Brückenlappen 
dick  und  blau  wird.  Dann  sind  die  dünnwandigen  Venen  in  dem 
Stiel  mehr  oder  weniger  abgeknickt  und  das  venöse  Blut  kann  nicht 
genügend  abfließen;  es  kommt  zu  einer  Kohlensäureanhäufung  im 
freien  Bande  des  Lappens  und  durch  die  Schwellung  zu  einer 
Kompression  der  ernährenden  Kapillaren.  Ohne  weiteren 
therapeutischen  Eingriff  würden  die  Bandpartien  des  Lappens  an 
den  Folgen  dieser  venösen  Stase  absterben;  eine  einfache  Stichelung 
des  Lappens,  die  dem  venösen  Blute  Abfluß  schafft,  genügt  hingegen 
oft,  um  die  Zellen  am  Leben  zu  erhalten.  Ähnlichen  Verhältnissen 
begegnen  wir  auch  sonst  in  der  Chirurgie,  z.  B.  bei  Frakturen.  Auch 
hier  kommen  wir  gelegentlich  in  die  Lage,  durch  Ablassen  des  ge- 
stauten Blutes  die  gestörte  lokale  Zirkulation  zu  verbessern  und 
eine  Gangrän  zu  verhüten. 

Die  Vorstellung,  daß  eine  vermehrte  Flüssigkeitsansamm- 
lung im  Muskel,  wie  oben  ausgeführt  worden  ist,  ein  Hindernis 
für  die  normalen  Bewegungen  der  Gliedmaße  abgibt,  ist  eine  all- 
gemein verbreitete  und  wir  versuchen  ja,  durch  Massage  solche 
Ödeme,  wo  sie  sich  immer  zeigen,  zu  beseitigen.  Die  Berechtigung 
dieser  Vorstellung  zeigt  die  angeführte  Beobachtimg  von  Kroh. 
Man  darf  jedoch  die  Bedeutung  einer  solchen  Flüssigkeitsansamm- 
lung im  Muskel  auch  nicht  überschätzen.  Wenn  z.  B.  Kroh  die 
Steifheit  eines  Muskels  nach  Anstrengung  als  „stärkere  Blutan- 
schoppung und  Transsudatbüdimg"  anspricht  und  als  Beweis  dafür 
die  Volumenzunahme  des  Muskels  anführt,  so  erscheint  mir  diese 
Erklärung  für  die  Bewegungsstörung  doch  etwas  zu  mechanisch. 
Wie  geringgradig  ist  z.  B.  die  Funktionseinschränkung  der  Musku- 
latur bei  einem  Nephritiker  mit  Ödemen:  oft  ist  das  ödem  doch  wohl 
nur  der  Ausdruck  für  einen  krankhaften  Zustand  im  Bereich  der 
Muskulatur,  nicht  seine  letzte  Ursache;  dabei  kann  naturgemäß 
das  ödem  die.  Funktion  der  Muskulatur  noch  weiterhin  schädigen. 
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Man  hatte  unter  dem  Einflüsse  der  Arbeiten  v.  Volkmanns 
bei  der  ischämischen  Muskelkontraktur  eine  Zeitlang  jede 
Beteiligung  der  peripheren  Nerven  bestritten,  und  hatte  also 
eine  scharfe  Gegenüberstellung  der  Muskelschädigungen  nach 
Nervenverletzungen  und  der  Musk^lschädigimgen  nach  Unter- 
brechung der  Zirkulation  durchgeführt.  Als  besonders  charakte- 
ristisch galt  die  Tatsache,  daß  beider  ischämischen  Muskelkontraktur 
der  Muskel  vom  Nerv  aus'  noch  elektrisch  erregt  werden  kann, 
wenn  die  direkte  elektrische  Erregbarkeit  des  Muskels  schon  längst 
erloschen  ist.  Trotzdem  ist  eine  Beteiligung  und  Schädigung  der 
Nerven  bei  der  ischämischen  Muskelkontraktur  nicht  zu  bestreiten, 
ja  man  wird  dieser  Nervenschädigung  in  vielen  Fällen  sogar  eine 
ursächhche  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  des  Krankheits- 
bildes nicht  absprechen  können,  da  ja  durch  solche  Nervenbeteili- 
gung die  schädliche  Inaktivität  erhöht  wird.  Daß  die  Abschnü- 
rung als  solche  die  Sensibilität  in  einer  Gliedmaße  herabsetzt, 
ist  eine  Beobachtung,  die  man  bei  Operationen  alltäglich  machen 
kann,  und  die  von  Neugebaübr,  Kroh  u.  a.  genauer  im  Experi- 
ment geprüft  worden  ist.  Um  einen  direkten  Druck  auf  die  Nerven- 
stämme durch  die  schnürende  Binde  auszuschalten,  hat  Kboh  in 
Selbstversuchen  nur  die  Art.  brachialis  zudrücken  lassen  und  bekam 
auch  dann  nach  12 — 14  Minuten  eine  deutliche  Sensibilitätsstörung 
in  der  Hand.  Noch  interessanter  ist  eine  Beobachtung  von  Kroh, 
wo  nach  isolierter  Kompression  der  Art.  femoralis  eine  deutliche 
Sensibilitätsstörung  im  Bereich  des  N.  ischiadicus  zu  beobachten 
war.  Das  zeigt,  wie  weitgehend  die  Nervenleitung  an  einer  Glied- 
maße von  den  Zirkulationsverhältnissen  abhängig  ist.  Im  Tierver- 
such beobachtete  Kroh  nach  Gefäßunterbindimg  allein  sogar  eine 
völlige  motorische  und  sensible  Lähmung  im  Bereich  einzelner 
Beinnerven.  Auch  bei  den  ischämischen  Muskelkontrakturen  des 
Menschen  haben  Bardenheuer,  Hildebrand,  Kroh  u.  v.  a. 
häufig  SensibUitätsstörungen  mit  Sicherheit  festgestellt. 

Den  Muskel  treffen  demnach  also  die  Schädigungen,  die  zur  ischä- 
mischen Kontraktur  führen,  von  zwei  Seiten:  von  selten  der  Blut- 
versorgung  und  von  selten  des  Nerven.  Bei  den  ausgebildeten 
Krankheitsbildem  können  die  Nerven  außerdem  durch  das  Binde- 
gewebe und  die  narbige  Schrumpfung  des  Muskels  gedrückt  und  am 
Auswachsen  verhindert  werden.  Um  hier  bessernd  einzugreifen, 
hat  Hildebrand  mit  gutem  Erfolge  die  Nerven  in  einer  bestimmten 
Weise  aus  der  Muskulatur  heraus  unter  die  Haut  verlagert. 

So  stellt  sich  das  Krankheitsbild  der  ischämischen 
Muskelkontraktur  in  seinen  Einzelheiten  doch  als  ein  recht 
verwickeltes  dar.    Im  Mittelpunkte  steht  aber  nach  unserer  heutigen 
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Anschauung  immer  die  Zirkulationsstörung  und  die  Inaktivi* 
tat.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  muß  man  auch  z.  B.  die  Be- 
deutung des  schnürenden  Gipsverbandes  für  das  Zustande- 
kommen dieser  Muskelkontraktur  bewerten.  Es  beweist  das  Zu- 
standekommen der  Muskelkontraktur  durchaus  nicht,  daß  der 
Gipsverband  zu  eng  war  und  geschnürt  hat.  Das  geht  aus  den  an- 
geführten Tierversuchen  mit  Sicherheit  hervor.  Es  begünstigt 
der  Gipsverband  die  Kontraktur,  weil  durch  ihn  die  Muskulatur 
ruhig  gestellt  wird;  es  muß  dabei  aber  die  Zirkulation  in  irgend- 
einer Weise  z.  B.  durch  eine  Intimaruptur  der  Art.  brachialis  ge- 
stört worden  sein.  Andererseits  kann  natürlich  auch  der  Gips- 
verband selbst  eine  Zirkulationsstörung  bedingen»  wenn  er  zu 
fest  angelegt  ist,  oder  wenn  der  Arm  später  anschwillt.  Dann  wirkt 
er  also  nach  zwei  Richtungen  hin  schädigend. 

Eine  angeborene  Erkrankimg,  die  ebenfalls  als  ischämische 
Muskelkontraktur  angesprochen  werden  muß,  ist  das  Caput  obstipomt 
der  muskuläre  Schiefhals.  Die  histologischen  Veränderungen,  die 
man  an  den  aus  dem  stemocleidomastoideus  herausgeschnittenen 
Stücken  feststellen  kann,  lassen  sich  wenigstens  nicht  gut  anders 
deuten,  wie  schon  v.  MikuliozI  und  Hildebrand*  betont  haben. 
Allgemeiner  Anerkennung  erfreut  sich  die  Theorie,  daß  der  Schief- 
hals eine  ischämische  Muskelkontraktur  sei,  aber  erst,  seit  der  Arbeit 
von  VoELCKER^.  VoELCKER  beobachtete  eine  Anzahl  Veränderungen 
an  Patienten  mit  Schiefhals,  wie  eine  „Halsgrube"  eine  Defor- 
mierung der  Ohrmuschel,  die  dafür  sprechen,  daß  das  Kind  schon 
in  utero  eine  schiefe  Kopfhaltung  eingenommen  hat.  Diese  Stellung 
des  Fötus  in  utero  führt  zu  einem  Druck  auf  die  Art.  stemocleido- 
mastoidea  und  damit  sind  die  Grundbedingungen  für  das  Zustande- 
kommen einer  ischämischen  Muskelkontraktur  erfüllt.  Schloess- 
MANN^  konnte  an  einem  größeren  Material  die  VoELCKERsohe 
Ansicht  bestätigen. 

Die  früher  herrschenden  Theorien  der  traumatischen  oder 
der  entzündlichen  Entstehungsursache  des  Schiefhalses 
haben  alle  den  pathologisch-anatomischen  Befund  gegen  sich,  der 
sich  in  der  Tat  am  zwanglosesten  als  ischämische  Muskelkontraktur 
deuten  läßt. 

Eine  weitere  Erkrankung  des  Muskels,  die  seine  freie  Beweglich- 
keit einschränkt,  ist  die  Knochenbildung  im  Muskel,  das 
was    man    gewöhnlich     als     Myositis    ossifleans    zu     bezeichnen 


1  Zentralbl.  1  Chir.  1895.  2  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  45.  8. 5S4. 
8  Bbüns'  Beitr.  Bd.  33  u.  Handbuch  d.  prakt.  Chir.  IL  4.  Auü.  1913.  4  Brüvs* 
Beitr.  Bd.  71.  S.  209. 
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pflegt.  Wir  wissen  aus  der  nonnalen  Histologie,  daß  Knochen 
sowohl  aus  dem  Periost  als  aus  dem  Bindegewebe  entstehen  kann. 
Bei  der  Myositis  ossif icans  spielt  die  Frage  nach  der  Histogenese  des 
Knochens  in  der  Literatur  der  letzten  Jahre  eine  sehr  große  Bolle. 

Man  unterscheidet  im  allgemeinen  eine  progressive  Myositis 
ossificans  von  der  umschriebenen.  Die  Falle  von  progressiver 
Myositis  ossificans  haben  bisher  lediglich  kasuistisches  Interesse. 
Man  nimmt  an,  daß  es  sich  dabei  um  eine  Konstitutionsanomalie 
handelt,  um  eine  Minderwertigkeit  des.Grewebes,  deren  Ursache 
man  im  einzelnen  nicht  kennt;  nur  weiß  man,  daß  solche  Patienten 
auch  sonst  oft  andere  Degenerationszeichen  haben,  und  daß  die 
Erkrankung  nicht  erblich  ist.  Im  ganzen  sind  bis  jetzt  etwa  70 — 80 
Fälle  der  Erkrankung  beschrieben  worden.  Einen  großen  Teil  dieser 
Mitteilungen  findet  man  in  der  chirurgischen  Literatur.  Von 
neueren  Arbeiten  seien  nur  die  von  Krause  und  Trappe i,  Stem- 
pel*, Jüngling^,  Goto*,  Frattin^,  Blenkle«  genannt.  Chirur- 
gisch-therapeutisch wird  man  gelegentlich  durch  Entfernung  stören- 
der Knochenplatten  oder  in  anderer,  im  einzelnen  Fall  verschiedener 
Weise  symptomatisch  bessern  können,  ohne  damit  den  Verlauf 
der  Erkankimg  irgendwie  zu  beeinflussen. 

Wesentlich  interessanter  imd  praktisch  bedeutungsvoller  ist  die 
umschriebene  Myositis  ossificans.  Es  fragt  sich  allerdings 
sehr,  ob  alles  das,  was  man  hierzu  rechnet,  wirklich  pathogenetisch 
einheitlich  zu  bewerten  ist.  Die  Tatsache,  dal^man  in  einem  (Je- 
webe  wie  Lunge,  Hoden,  Lymphdrüse  und  Muskel,  in  dem  normaler- 
weise kein  Knochen  vorkommt,  gelegentlich  Kiiochen  findet,  recht- 
fertigt es  an  sich  nicht,  diese  pathologischen  Prozesse  ohne  weiteres 
einander   völlig   gleichzusetzen. 

Die  Fälle  von  Myositis  ossificans  circumscripta'',  die  augenblick- 
lich im  Mittelpunkte  der  sich  widerstreitenden  Ansichten  stehen, 
sind  solche,  bei  denen  sich  nach  einer  Verletzung  des  Stütz- 
apparates (Sudeck®)  eine  Knochenplatte  im  Muskel  und  zwar 
in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Verletzungsstelle  entwickelt  hat. 

Einen  gewissen  Übergang  zu  diesen  soeben  skizzierten  Formen 
der  Myositis  ossificans  bilden  solche,  bei  denen  zwar  auch  eine 
Verletzung  stattgefunden  hat,  aber  kein  erkennbarer  Zusammen- 
hang mit  dem  Skelettsystem  besteht.  Das  sind  z.  B.  Fälle  von 
Knochenbildung  in  Laparotomienarben,  wie  sie  Röpke®  beschrieben 

1  Fortschr.  a.  d.  Gebiete  d.  Röngtenstrahlen  Bd.  11.  1897.  2  Mitteil.  a. 
d.  Grenzgebieten  Bd.  3.  8  Bbüns'  Beitr.  z.  kliiL  Chir.  78.  4  Arch.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  100.  5  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Röntgenstrahlen  19.  6  Arch.  f.  klin. 
Chir.  103.  7  Lit.  s.  Küttnbb,  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  1.  1910.  8  Deutsche 
Zeitsohrfit  1  Chir.  160.  S.  107.  1919.     9  Arch.  f.  Uin.-  Chir.  Bd.  82.  1907. 
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hat.  Hier  können  wir  aus  der  Seltenheit  des  Vorkommens  im 
Vergleich  zur  Häufigkeit  der  Bauchschnitte  doch  nur  schließen, 
daß  es  Menschen  gibt,  deren  Grewebe  besonders  zur  Knochenbildung 
neigen,  ohne  daß  wir  bisher  einen  Begriff  davon  haben,  wie  diese 
Disposition  zu  denken  ist.  Aber  schließlich  beg^nen  wir  solchen 
Verschiedenheiten  in  der  Wundheilung  bei  imseren  Patienten  ja 
überhaupt  außerordentlich  häufig.  Die  einen  bekommen  eine  feste 
Narbe,  die  anderen  eine  weiche,  die  einen  einen  gewaltigen  Kallus, 
die  anderen  eine'Pseud^hrose;  wieder  andere  neigen  zu  Keloid- 
bildung  und  so  fort. 

Bisher  ist  es  nicht  möglich,  diese  yerschiedene  Heilungstendenz 
der  Narben  in  eine  bestimmte  Beziehung  zu  setzen  zu  den  „Typen^^ 
die  die  Konstitutionslehre  aufgestellt  hat.  Es  ist  zwar  vielfach 
behauptet  worden  (Wilms  u.  a.),  Leute  mit  arthritischem  oder 
rheiunatischem  Habitus  würden  stärker  zur  Bindegewebsbildung 
und  Narbenschrumpfung  neigen,  doch  kann  man  auch  ganz  ent- 
gegengesetzte Beobachtungen  machen.  Die  Beurteilung  aller  dieser 
Dinge  ist  deshalb  so  schwierig,  weil  an  der  Festigkeit  einer 
solchen  Narbe  doch  eine  Reihe  äußerer  Faktoren,  also  kleine  Ab* 
weichungen  in  der  Art  der  Verletzung  imd  im  Heilungsverlauf 
schuld  seih  können,  die  wir  bisher  nicht  zu  übersehen  vermögen. 
Die  Heilung  der  vollkommen  aseptischen,  glatten  Operationsschnitt- 
wunden ist  bei  den  vielen  Patienten,  die  täglich  operiert  werden, 
doch  eigentlich  eiqe  außerordentlich  gleichmäßige.  Größere  Ab- 
weichungen im  Heilungsverlauf  kommen  hier  nur  bei  ganz  schweren 
Allgemeinerkrankungen  vor  (vgl.  BrunnbrI),  Anders  bei  den 
infizierten  oder  gequetschten  Wunden.  Hier  beweist  der  alte  Volks- 
glaube von  der  guten  oder  schlechten  „HeilhautV  viel  mehr  seine 
Berechtigung,  aber  wir  können  ihm  vorläufig  wissenschaftlich  noch 
wenig  beikommen,  weil  wir  die  äußeren  Faktoren,  also  Stärke 
der  Infektion  und  des  Gewebszerfalls  u.  a.  m.  nicht  restlos  über- 
blicken. Daß  aber  derartige  äußere  Faktoren  eine  Bolle  spielen» 
haben  ims  die  Massenerkrankungen  des  Krieges  gelehrt.  Wodurch 
wird  z.  B.  eine  Schußnarbe  so  steinhart,  wie  das  bei  den  Nerven- 
schußoperationen  so  oft  zu  beobachten  war?  (vgl.  u.  a.  Voeloker*). 

Solche  Erwägungen  sind  notwendig,  wenn  wir  in  der  Frage  der 
umschriebenen  posttraumatischen  Myositis  ossificans 
weiter  kommen  wollen. 

Es  sind  einige  ganz  bestimmte  Verletzungen,  nach 
denen  sich  eine  solche  umschriebene  Myositis  ossificans  entwickelt. 


1  Handbaoh  d.  Wondbehandlg.  Neue  Deuteche  Chir.  Lief.  20.  S.  92/93. 1916. 
2  NatarhistoriBoh-medizinisoher  Verein.    Heidelberg  1915. 
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Zunächst  Ellbogenluxationen,  bei  denen  die  Knochenbildung 
ganz  typisch  an  solchen  Stellen  zu  beobachten  ist,  wo,  wie  die 
Leichenversuche  gezeigt  haben  (SudeckI),  mit  der  Grelenkkapsel 
Periost  abgerissen  ist.  Eine  zweite  Gruppe  von  traumatischer 
Myositis  ossificans,  die  sogenannten  Reit-,  Exerzier-  oder  Ba- 
jonettierknochen verdanken  ihre  Entstehung  einer  stumpfen 
Verletzung  des  Muskels,  möglicherweise  verbunden  mit  einem 
teilweisen  Abriß  der  Muskulatur  vom  Knochen.  Es  ist  nun  die 
Frage,  ob  dieser  im  Muskel  gebildete  Knochen  aus  den  abgerissenen 
Periostfetzeh  entsteht,  oder  ob  er  sich  aus  dem  Bindegewebe 
heraus  entwickelt.  Hier  stehen  sich  die  Ansichten  der  Autoren 
schroff  gegenüber  (vgl.  Gruber*,    Pochhammer^,  Sudeck  1.  c). 

Daß  vom  Knochen  losgelöstes  Periost  Knochen  zu  bilden  in  der 
Lage  ist,  haben  die  Versuche  von  Berthier*,  König*,  Machol«, 
Nakahara  und  Dilger'^  u.  v.  a.  gezeigt.  Sie  brachten  entweder 
Fetzen  von  Knochenhaut  oder  eine  Aufschwemmung  klein  ge- 
schnittener Knochenhaut  in  Muskeln  oder  in  Weichteile  und  be- 
kamen dann  von  diesem  Periost  ausgehende  Knorpel-  oder  Knochen- 
bildung. Die  bei  der  traumatischen  Myositis  ossificans  vorkommen- 
den Verhältnisse  hat  vor  allem  Berthier  im  Tierversuch  genauer 
nachgeahmt. 

Es  ist  jedoch,  worauf  vor  allem  Machol  hinweist,  in  all  diesen 
Tierversuchen  niemals  geglückt,  ein  fortschreitendes  Knochen - 
Wachstum  zu  erzielen,  wie  wir  es  bei  der  traumatischen  Myositis 
ossificans  sehen.  Das  kann  an  geweblichen  Verschiedenheiten  von 
Tier  und  Mensch  liegen;  wissen  wir  doch  auch,  daß  z.  B.  der  Hund 
viel  weniger  zu  solchen  Verknöcherungsversuchen  zu  gebrauchen 
ist  als  das  Kaninchen.  Es  ist  aber  auch  nicht  ausgeschlossen,  daß 
mit  der  angenommenen  Periostabsprengung  das  Wesen  der  um- 
schriebenen Myositis  ossificans  nicht  restlos  geklärt  ist.  Sudeck 
und  Pochhammer  sind  der  Ansicht,  daß  der  „BiIdungsmodus*\ 
also  besonders  die  Entwicklungsdauer  des  Knochens  bei  der 
Myositis  ossificans  die  periostale  Entstehung  des  Knochens  be- 
weise, da  der  heteroplastische  Weichteilknochen  sich 
anders  entwickle.  Diese  Ansicht  wird  von  Gruber  bestritten 
und  ist  wohl  auch  nicht  über  alle  Zweifel  erhaben. 

Es  sind  immer  wieder  dieselben  Überlegungen,  die  von  den 
einzelnen  Autoren  für  ihre  Ansicht  über  die  Histogenese  der  Myositis 

1  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  108.  S.  353.  1911.  2  Über  Histologie  u. 
Pathogenese  der  zirkumskripten  Muskel  verknöcherung.  Jena  1913.  Mitteil.  a. 
d.  Grenzgeb.  27.  1914.  Bbuks*  Beitr.  106.  S.  284.  1917.  8  Arch.  t  klin.  Chir. 
Bd:  91.  8.  353.  1911.  4  Arch.  de  m6d.  exp.  Bd.  6.  1894.  5  Chirurgenkongreß 
1906.     6  Bbüns*  Beitr.  Bd.  56.  1908.     7  Bbuns'  Beitr.  Bd.  63. 
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ossificans  ms  Feld  geführt  werden;  die  einen  erblicken  darin,  daß 
sich  die  Xnochenspange  bei  der  Myositis  getrennt  von  dem  Haupt- 
knochen der  Gliedmaße  mitten  im  Muskel  bildet,  einen  Beweis 
für  ihre  bindegewebige  Entstehung,  die  anderen  legen  den  Haupt- 
wert auf  die  Verletzung,  die  das  Stützgerüst  getroffen  hat  und 
nehmen  ein  experimentell  allerdings  nicht  erweisbares  Wuchern  abge- 
rissener Periostfetzen  an.  Dabei  sollen  diese  Periostfetzen  weit  hinein 
in  die  Muskulatur  versprengt  werden  können  (vgl.  auch  Kolb^). 

Meines  Erachtens  liegen  die  Dinge  sehr  ähnlich  wie  beim  Kallus. 
Gehen  wir  von  der  Heilung  einer  Fraktur  aus,  so  haben  wir 
auch  hier  zunächst  eine  Bindegewebswucherung,  imd  dieses  Binde- 
gewebe wird  mm  nicht  vom  Periost  her  durchwachsen,  sondern  es 
geht  nach  der  jetzt  herrschenden  Anschauung  das  Bindegewebe 
durch  „direkte  Metaplasie  in  geflechtartigen  Kiiochen  über" 
(Math*).  Daß  diese  Verwandlung  nicht  zufäUig  vor  sich  geht, 
sondern  daß  hier  die  Knochenhaut  und  das  Knochenmark  einen 
Einfluß  auf  die  Umbildung  des  Bindegewebes  haben,  ist  eigentlich 
selbstverständlich;  sie  bilden  aber  den  Knochen  nicht  selbst, 
sondern  üben  eine  ArtFern  Wirkung  auf  das  Bindegewebe  aus,  damit 
dieses  sich  zu  Knochen  umwandelt.  Wie  weit  an  dieser  Beeinflussung 
des  Bindegewebes  die  Gefäßversorgung  schuld  ist,  die  ja  nach  Lbxeb 
und  Delkbskamp^  von  Gefäßen  des  Periosts  ausgeht,  also  von  dem 
Grewebe,  von  dem  der  Knochen  in  der  Hauptsache  gebildet  wird,  ist 
nicht  bekannt,  wenn  man  auch  aus  den  Untersuchungen  von  Dax* 
weiß,  daß  Frakturen  bei  Zirkulationsstörungen  schlechter  heilen. 
Jedenfalls  ist  man  aber  wohl  berechtigt,  an  eine  ähnliche  Fern- 
wirkung auch  bei  der  Myositis  ossificans  traumatica  zu 
denken,  dann  lassen  sich  die  gegensätzlichen  Meinungen  über  die 
Histogenese  dieser  Erkrankimg  leichter  miteinander  vereinigen. 

Die  Knochenbildung  wird  bei  der  Myositis  ossificans  traumatica 
vielleicht  durch  den  Bluterguß  gefördert  (Bier^  im  Gegensatz  zu 
Hildebrand®);  möglicherweise  außerdem  durch  gewisse  Ernäh- 
rungsstörungen des  verletzten  Gewebes.  Wenigstens  konnte  Liek^ 
zeigen,  daß  in  der  Niere  nach  Unterbindung  der  Nierenarterie 
Knochen  gebildet  wird. 

Ungeklärt  bleibt  es  jedoch,  warum  bei  der  unendlichen  Häufig- 
keit gleichartiger  Verletzungen  die  Myositis  ossificans  Verhältnis - 
mäßigselten  ist.  Bei  einzelnen  Verletzungen,  wiederEllenbogen- 
luxation,  tritt  eine  solche  Verknöcherung  in  der  Umgebung  des 

1  Münchener  med.  Wochenschrift  1916.  Nr.  29.  2  Die  Knochenbraohe  u. 
ihre  Behandlung.  Springers  Verlag.  1918.  S.  113.  8  Fortsohr.  a.  d»  Gebiete  d. 
Röntgenstrahlen  Bd.  10.  4  Bbüns'  Beitr.  Bd.  104.  S.  313.  6  Med.  Klinik  1905. 
6  Ebendort  1906.     7  Arch.  t  klin.  Chir.  Bd.  80. 
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Gelenkes  allerdings  mit  großer  Regelmäßigkeit  auf  (Sudeck),  so 
daft  man  es  nicht  nötig  hat,  hier  eine  besondere  „Disposition"  an- 
zunehmen. Anders  bei  den  Exerzier-  und  Reitknochen.  Hier 
trifft  doch  dasselbe  Trauma  sehr  viele  Menschen  und  nur  wenige 
bekommen  eine  Myositis.  Sollten  es  nun  wirklich  geringe  Ab- 
weichungen in  der  Art  der  Verletzung  sein,  die  zu  dem  besonderen 
pathologisch-anatomischen  Prozesse  führen  oder  liegt  nicht  doch  der 
Unterschied  in  einer  verschiedenen  Anlage  des  Menschen,  in  einer 
besonderen  „Disiposition"  (Küttner)?  Meines  Erachtens  besteht 
eine  solche  Verschiedenheit  in  der  kny>chenbildenden  Fähigkeit  der 
einzelnen  Menschen  durchaus.  Davon  kann  man  sich  in  der  Praxis 
zu  häufig  bei  allen  möglichen  Verletzungen  überzeugen.  Die  von 
Küttner  gegebenen  Beispiele  machen  es  wahrscheinlich,  daß 
solche  verschiedene  Disposition  auch  bei  der  Myositis  ossificans 
eine  Rolle  spielt. 

Diese  Betrachtimgsweise  führt  uns  zu  den  Knochenwuche- 
rungen bei  Nervenaffektionen.  Wilms^  hat  wohl  als  erster 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  sich  bei  Tabes  neben  den  arthri- 
tischen Veränderungen  auch  Verknöcherungen  im  Muskel  finden, 
die  zur  Myositis  ossificans  gerechnet  werden  müssen.  Wilms  betonte, 
daß  diese  Veränderungen  vor  allem  in  denjenigen  Muskeln  zu  beob- 
achten sind,  die  infolge  der  falschen  Gelenkstellung  besonders  stark 
beansprucht  werden;  es  wäre  also  auch  hier  eine  Art  Verletzung 
als  Ursache  für  die  Verknöcherung  anzusprechen.  Spätere  Beobachter 
wie  BoROHARD*,  Levi  und  Ludlopp^,  Küttner*  u.  a.  bestätigen, 
daß  diese  Veränderungen  im  Muskel  bei  den  verschiedensten  Nerven- 
erkrankimgen  gar  nicht  selten  vorkommen.  Küttner,  Steinert* 
u.  a.  konnten  allerdings  solche  Verknöcherungen  auch  bei  Bett- 
lägerigen, bei  denen  jedes  Trauma  ausgeschlossen  war,  finden. 
Ob  dabei  Entzündungen  oder  doch  irgendwelche  durch  die  Nerven- 
lähmung bedingte  Wachstumsstönmgen  eine  Rolle  spielen,  ist  nicht 
festzustellen. 

Die  Chirurgie  der  peripheren  Nerven  hat  durch  die  vielen  Schuß- 
verletzungen während  des  Küeges  wesentlich  an  Interesse  gewonnen, 
und  es  sind  dabei  eine  Reihe  theoretischer  Fragen  erörtert 
worden,  wie  die  nach  den  anatomischen  Vorgängen  bei  der  Hei- 
lung der  Nervenverletzungen,  nach  der  primären  Heilung  einer 
Nervenverletzung  u.  a.  m. 


1  Fortsohr.  a.  d.  Gebiete  d  Röntgenstrahlen  Bd.  3;  1906.  2  Deutsche  Zeit- 
Bohrift  t  Chir.  Bd.  68  u.  72.  1904.  8  Bbxtks*  Beitr.  Bd,  63.  1909.  4  Berliner 
klin.  Wochenschrift  1908.    5  Mitteil.  a.  d.  Grenzgeb.  Bd.  21.  1910. 
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Daß  alle  Nervenfasern  aus  Ganglienzellen  auswachsen,  können 
wir  nach  den  entwicklungsgeschichtUchen  Arbeiten  von  His  und 
den  experimentellen  von  Harrison  als  gesichertes  Wissen  an- 
nehmen -(s.  EdingerI),  ebenso,  daß  nach  einer  Verletzung  der 
gesamte  periphere  Teil  der  Nerven  degeneriert,  und  daß  ein  neuer 
Nerv  nur  dadurch  entsteht,  daß  das  zentrale  Stück  auswächst  und 
sich  mit  dem  peripheren  Stück  vereinigt. 

Das  Auswachsen  des  zentralen  Stückes  beginnt  unmittel- 
bar nach  der  Verletzung;  Blut,  nekrotisches  Gewebe,  einwachsendes 
Bindegewebe  und  auch  die  seitlichen  Verschiebungen  der  Nerven- 
stümpfe verhindern,  flaß  diese  auswachsenden  Fasern  den  peripheren 
Stumpf  finden.  Tastend  und  suchend  wachsen  die  Fasern  in  das 
Gewebe  hinein,  Widerständen  weichen  sie  aus  imd  verlieren  so  die 
Richtung.  In  dieser  Weise  entsteht  das  Neurom  und  die  ver- 
dickte Narbe  an  den  durchschossenen  Nerven.  Man  kann  bei 
Amputationen  die  Entstehung  dieser  Neurome  dadurch  verhüten, 
daß  man  die  Nerven  abquetscht  und  so  ihre  Scheiden  schließt. 
Dann  können  die  einzelnen  Achsenzylinder  nicht  mehr  auswachsen 
(Krüger*).  Sobald  jedoch  die  aus  dem  zentralen  Ende  aus- 
wachsenden Fäserchen  den  peripheren  Teil  der  Nerven  erreicht 
haben,  oder  wenn  die  Verbindung  der  beiden  Teile  durch  eine 
Naht  herbeigeführt  worden  ist,  fallen  alle  diese  Widerstände  fort, 
und  es  kommt  nun  zu  einer  zielbewußten  Vereinigung  des  peri- 
pheren Abschnittes  mit  dem  zentralen. 

Die  früher  herrschende  Vorstellung  war  nun  die,  daß  der 
zentrale  Stum'pf  in  den  peripheren  hineinwachse,  daß 
das  Auswachsen  gewissermaßen  von  der  Ganglienzelle  seinen  Ur- 
sprung nähme.  Dem  widerspricht  nach  Bethe^  die  Tatsache, 
daß  ein  zentraler  Stumpf,  wenn  er  nicht  zur  Vereinigung  mit  dem 
peripheren  kommt,  immer  nur  wenige  Zentimeter  wächst,  femer 
daß  besonders  bei  jugendlichen  Individuen  der  periphere  Teil 
des  Nerven  sich  aus  sich  heraus  völlig  regenerieren  kann, 
noch  bevor  er  in  Verbindung  mit  dem  zentralen  Stumpf  gelangt  ist. 
Und  wenn  auch  diese  „autogene  Regeneration"  nicht  zur  Bildung 
eines  Dauemerven  führt,  sondern  dieser  neugebildete  periphere 
Nervenanteil  zimächst  wieder  degeneriert,  so  hat  es  ^sweifellos 
viel  für  sich,  anzimehmen,  daß  auch  bei  der  endgültigen  Ver- 
heilung  eines  verletzten  Nerven  das  zentrale  Ende  nicht  einfach 
das  periphere  Stück  durchwächst,  sondern  daß  sich  das  periphere 


1  Orthopäd  Kongreß  1916.  Zeitschrift  1  Orthopäd  Chir.  Bd  36.  1917. 
2  Münohener  med.  Wochenschrift  1916.  8  Allg.  Anat.  und  Physiol.  d  Nerven* 
Systems.  Leipzig  1903.  S.  182ff.  . 
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Stück  an  der  Regeneration  aktiy  beteiligt  und  das  zentrale  Stück 
nur  eine  „anregende  Wirkung"'  auf  das  periphere  ausübt. 

Es  kann  jedoch  ein  solcher  durchtrennter  Nerv  nicht  nur  in 
seinen  peripheren  Teil  einwachsen,  sondern  er  vermag,  wie  die 
chirurgischen  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  gezeigt  haben,  (Hei- 
nere^, Erlanger*,  Hacker^),  unmittelbar  in  einen  Muskel  aus- 
zuwachsen, in  den  man  ihn  nach  der  Durchtrennung  verlagert  hat. 
Der  Nerv  bildet  dann  neue  Endplatten  imd  innerviert  so  den 
Muskel  (Neurotisation).  —  Über  das  Anatomische  der  Nerven- 
endigungen in  den  Muskeln  gibt  die  Arbeit  von  Erlacöer^  Auskunft. 

Die  Tatsache,  daß  ein  Nerv  in  dieser  Weise  in  den  Muskel  aus- 
wächst, ist  biologisch  außerordentlich  interessant.  Es  erinnert 
dieses  Verhalten  sehr  an  das  Auswachsen  der  Nervenfasern 
im  embryonalen  Leben.  Hierüber  haben  uns  die  interessanten 
Versuche  von  Braus*  Auskunft  gegeben.  Er  überpflanzte  bei 
Amphibien  embryonale  Gliedmaßenknospen  kurz  nach  ihrem 
ersten  Sichtbarwerden,  in  einem  Zeitpunkt  also,  in  dem  noch  keine 
Neuriten  in  der  jungen  Knospe  vorhanden  sind,  auf  andere  Stellen 
des  Körpers  der  jungen  Larven,  sei  es  an  den  Stumpf,  sei  es  an  den 
Kopf.  Die  Knospe  kommt  damit  in  das  Gebiet  eines  fremden 
Nerven.  Es  bildet  sich  nun  aus  der  so  verpflanzten  Extremitäten- 
knospe eine  vollständige  Gliedmaße  aus,  imd  das  Merkwürdige 
ist,  daß  auch  die  ortsfremden  motorischen  Nerven  in  die 
Extremität  einwandern  und  die  Muskeln  innervieren.  In 
gleicher  Weise  wachsen  auch  die  sensiblen  Nerven  aus  imd  zwar 
imabhängig  von  den  motorischen.  Die  Verzweigung  der  Nerven 
an  einer  solchen  transplantierten  Extremität  entspricht  genau 
der  Verzweigung  an  einer  normalen  Gliedmaße.  Die  Kräfte,  die 
den  ortsfremden  Nerven  führen  und  ihiÄlazu  bringen,  jeden  ein- 
zelnen Muskel  der  Extremität  zu  versorgen,  kennen  wir  nicht,  aber 
wir  kennen  ähnliche  Vorgänge  an  anderen  Körpergeweben,  so  z.  B. 
die  Umbildung  von  gewöhnlichen  Ektodermzellen  zu  einer  richtigen 
Linse,  wenn  die  Ektodermzellen  mit  dem  Augenbecher  des  be- 
treffenden Tieres  in  Berührung  gebracht  werden  (^pemann,  zit. 
nach  Braus).  Das  Zusammentreffen  der  Gewebe  genügt 
also,  um  einen  derartigen  Wachstumsreiz  auszulösen.  Ähnliche 
Kräfte  sind  es  vielleicht  auch,  die,  wie  oben  ausgeführt  wurde, 
den  Nerven  des  Erwachsenen  dazu  bringen,  in  einen  solchen  ihm 
sonst  ganz  fremden  Muskel  einzuwandern  und  ihn  zu  versorgen. 


1  ZentralbLf.Chir.  1914.  Hft.  11.  2  EbendortHft.  15.  8  £bendort  Hft.  21. 
4  Zeiteohrift  f.  Orthopäd.  Chir.  Bd.  28  u.  34.  1914.  5  Die  EntAtehung  der 
Nervenbahnen.   Naturforschenrersammlung  Karlsruhe  1911. 
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Es  gelingt  weiterhin  beim  Erwachsenen  glatt,  zwei  ver* 
schiedene  motorische  Nerven  miteinander  zur  Vereinigung  zu 
bringen,  z.  B.  den  accessorius  oder  hypoglossus  auf  den  Facialis 
zu  verpflanzen,  um  dadurch  eine  Facialislähmung  zu  beseitigen*,  ja 
man  kann  sogar  den  motorischen  Hypoglossus  mit  dem  sensiblen 
Lingualis  vereinigen;  es  findet  dann  ein  Auswachsen  der  Hypo- 
glossusfasem  statt  und  eine,  wenn  auch  unvollkommene  motorische 
Innervation  der  Zunge  (Bobke*).  Die  ersten  derartigen  Versuche 
stammen  von  Floürens*  (zit.  nach  Bethe),  der  bei  einem  Huhn 
die  beiden  Stämme  des  Brachialis  durchschnitt  und  kreuzweise 
vernähte.  Sehr  ausgedehnte  Versuche  mit  solchen  Nervenpfrop- 
fungen hat  Spitz  y'  ausgeführt,  der  hoffte,  in  dieser  Weise  bei  Kinder- 
lähmimgen  Erfolge  erzielen  zu  können.  Es  bestehen  die  ver- 
schiedensten Möglichkeiten,  wie  man  eine  solche  Nervenpfropfung 
technisch  ausführen  kann;  doch  sind  die  praktischen  Elrfahrüngen 
keine  allzu  günstigen.  Die  interessante  theoretische  Grundlage 
der  Methode  wird  dadurch  aber  nicht  berührt.  Vielmehr  zeigen 
alle  diese  operativen  imd  experimentellen  Erfahrungen  auch  wieder, 
wie  weitgehend  im  menschhchen  Bewegungsapparat  ein  Um- 
lernen möglich  ist.  Der  Fascialis  oder  motorische  Trigeminus 
wird  in  den  Versuchen  von  Braus  zum  Extremitätennerv, 
und  durch  Nervenpfropfimgen  beim  Erwachsenen  lernt  der 
Zungennerv,  die  mimische  Gesichtsmuskulatur  zu  bewegen.  Dieses 
Umlernen  erfolgt,  wie  beim  Umlernen  des  transplantierten 
Muskels,  zentral. 

Im  peripheren  Nerven  verlaufen  die  einzelnen  Nervenstränge 
nicht  isoliert  bis  zum  Ganglion,  sondern  bilden  verschiedentlich 
Anastomosen  untereinander.  Gleichwohl  kann  man  zum  Bei- 
spiel  nach  Etxstirpation  elhes  Muskels  (MaYERSBACH*)  in  den  Quer- 
schnitten der  Nerven  den  degenerierten  Strang  bis  hoch  hinauf  in 
den  Plexus  wiederfinden.  Es  liegen  diese  einzelnen  Stränge  jedoch 
nicht  immer  gleichmäßig  an  einer  Stelle  des  Nerven,  wie  Stoffel* 
angibt,  sondern  die  Lage  ist  bei  den  einzelnen  Präparaten  offenbar 
eine  wechselnde,  so  daß  Nachimtersucher  (Boroh ardt -Wj as - 
MENSKi®)  zu  durchaus  abweichenden  Resultaten  kamen. 

Die  motorischen  Nerven  sind  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
dehnbar,  ohne  in  ihrer  Fimktion  zu  leiden.  Die  Angaben,  wie  weit 
diese  Dehnung  getrieben  werden  kann,  wechseln  allerdings  etwas. 


1  Cf.  Rost,  Qesiohtu.  Mundhöhle.  BoBOHARD-SoHMnu>EN,  Lehrbuch  d.  Kiiegs* 
Chirurgie.  2  Pflüobrs  Arohiv  Bd.  151.  S.  57.  1913.  8  Zeitschrift  i  orthop&cL 
Chir.  Bd.  XTTT,  XIV,  XV.  4  Zeitschrift  f.  Orthopäd.  Chir.  28.  1011.  6  Zeit. 
Schrift  f.  Orthopäd.  Chir.  Bd.  25.  S.  505.    6  Bbtos»  Beitr.  Bd.  107.  a  563.  1917. 
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6  cm  dürfte  ungefähr  die  obere  Grenze  darstellen  (Bethe^).  Das 
entspricht  etwa  24 — 38  %  seiner  Länge.  Man  darf  allerdings  nicht 
verkennen,  daß  man  mit  dieser  Dehnung  zugleich  und  vielleicht 
hauptsächlich  nur  die  Verbindungen  der  Nerven  mit  dem  umgeben- 
den Gewebe  lockert,  also  kaum  eine  Dehnung  der  Nervensub- 
stanz vornimmt.  Gegen  die  Umgebung  muß  der  Nerv  natur- 
gemäß etwas  Spielraum  haben;  denn  wenn  wir  z.  B.  das  Kniegelenk 
beugen,  ist  ja  der  Ischiadicus  viel  w^ger  gespannt  als  bei  Streck- 
stellung. Es  hat  also  der  Nerv  bei  Beugung  einen  leicht  geschlängel- 
ten Verlauf.  Stoffel^  hat  an  Affen  diese  Schlängelung  in  situ 
fixiert  und  dann  präpariert. 

Abgesehen  von  den  Durchtrennungen  der  Nerven  sind  es  vor 
allem  die  Nervenschmerz^,  also  die  Neuralgien^  und  Neu- 
ritiden,  die  uns  zu  chirurgischen  Eingriffen  am  Nerven  nötigen. 
Zunächst  einmal  muß  es  doch  immer  wieder  auffallen,  daß  Nerven  - 
Verletzungen  im  allgemeinen  wenig  Schmerzen  verursachen,  wie 
aus  den  übereinstimmenden  Berichten  der  Autoren  über  Nerven- 
verletzungen während  des  Krieges  zu  entnehmen  ist;  auch  klagen 
die  Patienten  selten  wie  die  Amputierten  darüber,  daß  sie  die 
gelähmte  Gliedmaße  fühlen,  und,  daß  sie  dadurch  belästigt  werden. 
Warum  dieses  quälende  Gefühl  beim  Amputierten  vorhanden  ist, 
und  beim  Nervendurchschuß  meist  fehlt,  ist  nicht  bekannt.  Nun 
gibt  es  aber  vereinzelte  Fälle  von  Nervenschüssen,  bei  denen 
außergewöhnlich  heftige  Schmerzen  auftreten  und  den  Pa- 
tienten fast  zum  Wahnsinn  treiben  (Schlössmann*,  Popper^).  Nach 
Popper  handelt  sich  es  meist  um  Durchschüsse  durch  den  Plexus 
oder  hoch  oben  durch  den  Ischiadicus,  also  um  Verletzungen^ 
die  dem  Rückenmark  nahe  liegen.  Er  nimmt  eine  bis  zu  dem 
Zentrum  fortgeleitete  Erschütterung  an,  wofür  ihm  auch  die  Vaso- 
motorenstörungen zu  sprechen  scheinen;  daneben  kommen  nach 
Popper  entzündliche  Reize  in  Frage.  Nach  Schlössmann  handelt 
es  sich  dabei  um  eine  Neuritis,  die  an  der  Stelle  des  Durchschuß 
ihren  Sitz  hat.  Perthes®  konnte  zeigen,  daß  eine  starke  Durch- 
frierung der  Nerven  oberhalb  der  Verletzimgsstelle  genügt,  um  die 
Schmerzen  durch  Ausschaltung  der  Nervenleitung  zu  beseitigen. 

Man  findet  in  solchen  Fällen  von  Nervenschußschmerz  Kon- 
trakturen in  den  benachbarten  Muskeln  und  in  den  Gelenken  rasch 
zunehmende  Versteifungen.  Diese  Muskelkontrakturen  bei  der 
Verletzung    sensibler  Nerven  sind  wohl   reflektorisch  zu 

1  Deutsohe  med.  Woohensohrift  1916.  2  Zeitsohrift  f.  Orthopäd.  Ghir.  Bd.  38. 
8  Lit.  B.  bei  Sohoppb,  Zentnabl.  f.  d.  Gienzgeb.  Bd.  19.  Hft.  1/2.  1916.  4  Zeit- 
sohrift  f.  d.  ges.  Neorol.  u.  Phsyohiatrie  35.  6  Wiener  klin.  Wochenschrift  1918. 
8.  1136.     6  MOnohener  med.  Wochenschrift  1918.  S.  1367. 
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erklären  Förster^,  Konen*.     Wie  weit  solche  „Reflexe"  für  die 
Gelenkversteifungen  in  Frage  kommen,  wurde  schon  oben  erörtert. 

Auch  die  echten  Neuralgien  sind  oft  Gegenstand  operativer 
Eingriffe  gewesen.  Die  Methoden,  die  auf  eine  Abtötung  oder  eine 
Entfernung  des  erkrankten  Nerven  abzielen,  interessieren  uns  hier 
nicht.  Die  blutige  Freilegung  des  Nerven  zur  Nervendehnung 
hat  uns  hingegen  mancherlei  Veränderungen  am  Nerven  erkennen 
lassen,  die  als  ursächliches  Moment  angesprochen  worden  sind. 
So  sind  Varizen  am  Nerven  von  QiifiNU^,  Verengerungen 
der  Durchtrittsstellen  des  Nerven  von  Bardenhbuer^,  ent- 
zündliche Verwachsungen  von  Renton*,  Druck  durch  ver- 
größerte Lymphdrüsen  von  Partsch®  u.  a.  beschrieben  worden. 
Inmierhin  handelt  es  sich  doch  bei  solchen  anatomischen  Verände- 
rungen um  Ausnahmefälle.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  läßt  solche 
mechanisch  wirkenden  Veränderungen  am  Nerven  nicht  erkennen. 
Edinger  nimmt  ja  deshalb  an,  daß  die  Neuralgie  ihre  erste  Ursache 
in  einer  funktionellen  Veränderung  derjenigen  Gefäßnerven 
habe,  die  den  schmerzhaften  Nerven  mit  Blut  versorgen.  Der 
Schmerz  soll  durch  die  wechselnde  Blutfülle  ausgelöst  werden. 

Was  hat  man  nun  für  eine  Vorstellung  von  der  Wirkungsweise 
der  Nervendehnung  bei  der  Neuralgie?  Hier  liegen  sehr  aus- 
gedehnte tJnteröuchimgen  von  Vogt^  Stintzing®,  Köllikeb*, 
Conrad^®  ^^  ^^  yor,  die  aber  auch  nicht  weiter  kamen  als  zu  der 
Vorstellung,  daß  der  Nerv  bei  der  Dehnung  aus  seiner  Umgebung 
gelöst  würde  (Neurolyse),  und  daß  eine  gewisse  Umstimmung 
in  der  Nervensubstanz  selbst  einträte  (Neurokinese),  Daneben 
i)esteht  die  Vorstellung,  daß  bei  einer  solchen  Nervendehnung 
die  sensiblen  Bahnen  früher  leitungsunfähig  würden  als  die  moto- 
rischen. Ob  das  wirklich  zutrifft,  bedarf  der  Untersuchung.  Die 
Möglichkeit  ist  nicht  zu  bestreiten,  wissen  wir  doch  auch,  daß 
einzelne  Nerven  im  Körper  sich  nach  einer  Verletzimg  sehr  viel 
schwerer  erholen,  als  andere.  So  bleibt  z.  B.  bei  Verletzungen  des 
N.  ischiadicus,  der  peroneale  Teil  stets  sehr  viel  länger  gelähmt«  als 
der  tibiale.  NachHoFMANN^^  hängt  das  damit  zusammen,  daß  der 
N.  peroneus  eine  schlechtere  Blutversorgung  hat,  wie  der  tibialis 
und  andere  Nerven.    Deswegen  wird  er  bei  allen  möglichen  Arten 

1  Zeitschrift  t  Orthopäd.  Chir.  Bd.  36.  S.  318.  2  Arch.  f.  Orthop.  Bd.  15. 
8  22.  Franz.  Chirargenkongreß  1892.  4  Naturforscherversammlg.  Hamburg 
1901.  I»  Brit.  med.  Joom.  1898.  6  Zit.  nach  Busssn^G,  Ergebn.  d.  Path. 
Bd.  17.  7  Die  Kervendehnong  als.Operat.  L  d.  chir.  Praxis.  Leipzig  1877. 
8  Über  Nenrendehnung.  Leipzig  1890.  9  Die  Verletzungen  u.  Erkrankungen 
periph.  Nerven  1890.  Deutsche  Chir.  24  b.  10  Diss.  Greifswald  1876.  11  Arch. 
f.  klin.  Chir.  Bd.  69.  S.  672. 
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der  Verletzung  auch  leichter  auf  dem  Umwege  einer  Art  Ischämie 
geschädigt. 

In  naher  Beziehung  zur  Arthritis  deformans  stehen  die  neuro* 
pathlsohen  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen.  Der  hauptsächliche 
pathologisch-anatomische  Unterschied  zwischen  der  neuropathischen 
€relenkerkrankung  und  der  gewöhnlichen  Arthritis  deformans  liegt 
darin,  daß,  wie  schon  oben  bei  der  Myositis  ossificans  ausgeführt 
wurde,  sich  bei  den  neuropathischen  (Jelenkerkrankungen  die 
Weichteile  der  Umgebung  des  Gelenkes  an  dem  krankhaften 
Prozeß  beteiligen  (Wilms^).  Femer  sind  die  Gelenkverände- 
rungen bei  Nervenerkrankungen  besonders  grotesk,  v.  Volk- 
mann 2  war  der  Ansicht,  daß  diese  schweren  Zerstörungen  sich 
deshalb  entwickelten,  weil  die  Patienten,  deren  Gefühlsvermögen 
ja  beeinträchtigt  ist,  bei  einer  etwaigen  kleinen  Verletzung  des  GJe- 
lenkes  noch  auf  dem  Bein  herumlaufen  und  so  ständig  neue  traimia- 
tische  Schädigungen  setzen.  Charcot^  glaubt  hingegen,  daß  doch 
ein  irgendwie  gearteter  trophischer  Einfluß  der  Nerven  bei  diesen 
Skeletterkrankungen  eine  Rolle  spiele.  Seine  anatomischen  Be- 
funde sind  allerdings  von  Nachuntersuchem  nicht  bestätigt  worden 
(Cassirer*).  Muskelatrophien  gehören  bei  diesen  neuropathischen 
Grelenkerkrankungen  zu  den  Seltenheiten  (Levy  und  Lüdloff^), 

Wir  haben  die  Frage  der  trophischen  Nerven  schon  gelegent- 
lich der  Besprechung  der  Muskelatrophie  bei  Gelenkerkrankungen 
gestreift.  Ähnliche  Überlegungen  gelten  auch  für  die  Knochen- 
atrophie bei  Lähmungen.  Daß  eine  gelähmte  Gliedmaße  im  Wachs- 
tum zurückbleibt,  sehen  wir  bei  unseren  Patienten  mit  Poliomye- 
litis. Ob  es  sich  hierbei  um  einen  spezifisch  trophischen  Einfluß 
handelt,  oder  ob  die  Wachstumsstönmg  lediglich  Folge  der  durch 
die  Lähmung  bedingten  Buhigstellung  ist,  läßt  sich  nicht  entschei- 
den. Auch  die  Tierversuche  (Nasse®,  Kapsammer''  u.  a.),  bei 
denen  gemischte  Nerven,  wie  der  N.  ischiadicus,  durch  trennt  wurden, 
sind  aus  dem  gleichen  Grunde  nicht  verwertbar. 

Da  die  Erkrankungen,  bei  denen  -sich  solche  „trophischen" 
Störungen  zeigen,  wie  die  Tabes,  Syringomyelie  und  Spina 
bifida,  in  der  Hauptsache  die  sensiblen  Nerven  befallen,  kam  man 
dazu,  zu  untersuchen,  ob  sich  vielleicht  gewisse  Beziehung^  zwischen 
Seh  merzempf  indlichkeit  und  der  Reaktion  des  Körpers  auf  ein- 
dringende Schädlichkeiten  (Entzündung)  nachweisen  ließe.    Bisher 

1  Fortschr.  a.  d.  Gebiete  d.  RöntgenBtrahlen  Bd.  3.  1900.  2  Chirorgen- 
kongreß  1886  a.  Zentralbl.  f.  Chir.  1882.  8  Chirurgie  des  maladies  du  systörne 
nerveux.  Paris.  4  Die  trophischen  Stürungen  im  Lewandowsky,  Handbuch 
der  Neurologie.  5  Bbuns*  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  63.  6  PvlüqbBs  Archiv 
f.  d.  ges.  Physiol.  Bd.  23.  1880.     7  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  56. 
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hat  man  festgestellt,  daß  bestimmte  Beziehungen  zwischen 
dem  Verhalten  der  Blutgefäße  und  der  Sensibilität  be- 
stehen, und  zwar  stützen  sich  diese  Feststellungen  auf  Beobach- 
tungen bei  der  Lokalanästhesie. 

Zuerst  fiel  wohl  in  der  Augenheilkunde^  der  günstige  Einfluß 
des  Kokain  auf.  Später  stellte  Spiess^,  auf  ähnlichen  Beobach- 
tungen an  der  Schleimhaut  der  Nase  fußend,  seine  Theorie  von  der 
entzündungserregenden  Eigenschaft  des  Schmerzes  auf, 
die  allerdings  als  zu  hypothetisch  allgemein  abgelehnt  worden  ist. 
In  der  Chirurgie  war  es  die  Beobachtung,  daß  bei  Spina  bifida  usw. 
die  reaktive  Hyperämie  nach  Abnehmen  der  Esmabch  sehen  Binde 
am  Bein  ausblieb,  die  die  Beziehimg  der  sensiblen  Nervenbahnen 
zu  den  Gefäßnerven  nahelegte.  Bei  den  Nervenverletzungen  muß 
man,  worauf  Bbeslaueb'  vor  allem  hinweist,  die  unmittelbaren 
Folgen  der  Nervendurchschneidimg  von  den  Spätfolgen  trennen. 
In  den  ersten  acht  Tagen  (Versuche  von  Bieb*)  tritt  eine  Änderung 
der  Gefäßreaktion  nicht  ein,  später  geht,  wie  die  Senfölversuche 
von  Bbuce^  und  Bbeslaueb  gezeigt  haben,  die  Fähigkeit  der 
aktiven  Gefäßerweiterung  bei  peripheren  Beizen  verloren, 
während  die  Gefäßverengerung  erhalten  bleibt.  Bbeslauer 
schließt  aus  seinen  Versuchen,  die  er  an  Patienten  mit  Nerven- 
Schußverletzungen  angestellt  hat,  daß  diese  mangelhafte  Reak- 
tion der  Gefäße  mit  schuld  sei,  an  der  Entstehung  tro- 
phischer  Störungen,  wie  z.  B.  des  Mal  perforant  u.  a.  In  der 
reaktiven  Hyperämie  ist  ja  eine  gewisse  Schutzmaßregel  des  Körpers 
zu  erblicken,  die  der  sensibel  gelähmten  Gliedmaße  fehlt.  Daß 
es  gerade  die  Grefäßerweiterer  sind,  die  bei  solchen  peripheren 
Nervenverletzungen  geschädigt  werden,  liegt  nach  Bbeslaueb 
wohl  daran,  daß  die  Vasodilatatoren  dem  zerebrospinalen  System 
unterstehen,  die  Vasokonstriktoren  dem  sympathischen.  Die 
gleiche  Erklärung  gibt  auch  Tbendelenbubg*  für  seinen  Befund, 
daß  bei  Tauben  nach  Durchtrennimg  der  hinteren  Wurzeln  die 
Federn  auf  der  operierten  Seite  sehr  viel  langsamer  wachsen,  als 
auf  der  anderen. 

Unsere '  Kenntnisse  von  der  Osteomyelitis  als  selbstständiger 
Krankheit  sind  noch  verhältnismäßig  jungen  Datums.  Die  erste 
Beschreibimg  stammt  aus  dem  Jahre  1853  von  Chassaiqnac^,  der 


1  et  Fuchs,  Lehrbuoh  der  Augenheilkunde  11.  Aufl.  S.  340.  1007.  8  Mün* 
ebener  med.  Wochensohrift  1906.  Nr.  8.  8  Deutsche  Zeitschrift  1  Ohir.  150. 
4  ViROHOWs  Archiv.  Bd.  147.  6  Arch.  1  exp.  Pathol.  u.  PharmakoL  63.  1910L 
6  NeuroL  Zentr^bl.  1906.       7  Qaz.  möd.  1854. 
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dann  die  Arbeiten  voa  Demme^,  Gosselin*,  Boeckel^,  Boser^, 
Waldeyer^,  Volckmann®  und  im  Jahre  1874  diejenigen  von 
Lücke*  folgten.  Den  ersten  Versuch,  das  Wesen  der  Osteomyelitis 
durch  das  Experiment  zu  eigründen,  unternahm  Bosenbaoh'',  der 
im  Jahre  1878  in  zahlreichen  Versuchen,  bei  denen  er  alle  möglichen 
physikalischen  und  chemischen  Beizungen  auf  das  Knochenmark 
einwirken  ließ,  nachwies,  daß  die  Knochenmarksphlegmone  durch 
keinerlei  Beizungen,  sondern  nur  durch  Infektion  hervorgerufen 
wird.  BosENBACH  hat  auch  als  erster  im  Tierversuch  durch 
direkte  Einspritzung  von  Eiter  in  die  Blutbahn  und  Frakturie- 
rung  des  Knochens  eine  hämatogen  entstandene  Osteomyelitis 
ohne  wesentliche  Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens  erhalten. 
Im  großen  und  ganzen  zu  den  gleichen  Besultaten  bei  sehr  ähnlicher 
Versuchsanordnung  kam,  nur  kurze  Zeit  nachBosENBACH ,  Kocher«, 
der  allerdings  glaubte,  daß  ein  Teil  der  Osteomyelitiden  durch 
Aufnahme  von  Faulstoffen  aus  dem  Darmkanal  entstünden,  eine 
Annahme,  die  er  dadurch  zu  stützen  suchte,  daß  er  das  Knochen- 
mark eines  Hundes  durch  Einspritzung  von  Liq.  kal.  caustici 
zunächst  traumatisch  schädigte  und,  nachdem  die  Wunde  verheilt 
war,  dem  Tier  eme  bakterienhaltige,  faulige  Leimlösung  als  Zusatz 
zur  Nahrung  gab.  Das  Tier  bekam  dann  eine  subakut  verlaufende 
Osteomyelitis  an  diesem  Bein.  Über  die  Natur  des  die  Osteomye- 
litis verursachenden  Erregers  war  man  sich  aus  begreiflichen  Grün- 
den damals  noch  nicht  im  klaren,  da  ja  die  Beinkultur  des  Mioro- 
coccus  pyogenes  aureus  erst  1883  Becker^  gelang,  kurze  Zeit  darauf 
BosENBAOH,  die  nach  den  von  Bobebt  Koch  angegebenen  Metho- 
den Osteomyelitiseiter  untersucht  hatten. 

Mit  den  Beinkulturen  der  Staphylokokken  wurden  nun  in 
rascher  Folge  die  Versuche,  experimentell  eine  Osteomyelitis  zu 
erzeugen,  von  BeckerIo  (1.  c.),Bodet^^,  CouRMONTund  Jaboulay^^, 
Lannelogüe^^,  Enderlen^*,  MarwedeP^  und  in  technisch  be- 
sonders vollkommener  Weise  von  Lcxeri®  wiederholt,  alle  mit  dem 
Ergebnis,  daß  es  in  der  Tat,  besonders  bei  jungen  Kaninchen, 
gelingt,  durch  Einspritzung  von  Beinkulturen  eines  Staphylokokkus 

1  Arch.  f.  klin.  Chir.  1862.  2  Arch.  g6n.  de  m^d.  1858.  8  Gaz.  m^d.  Straßbonrg 
1858  u.  1869.  4  Arch.  f.  Heilkunde  1865.  5  u.  6  Zit.  nach  Lüokb,  Deutsche  Zeit^ 
Schrift  1  Chir.  Bd.  4.  S.  218.  1874.  7  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  10.  a  369 
u.  492.  1878.  8  Deutsche  Zeitsohr.  f.  Chir.  Bd.  10.  S.  87  u.  218.  9  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1883.  S.  664.  10  Mikroorganismen  bei  Wundinfektionskrank- 
heiten  des  Menschen.  Wiesbaden  1884.  11  Compt.  rend.  aoad.  d.  sc  Bd.  99. 
S.  569.  1884.  18  Compt.  rend.  de  Biol.  Bd.  42.  1890.  S.  186  u.  274.  18  Ann. 
de  i'inst.  Fast.  Bd.  5.  S.  209.  14  Deutsche  Zeitschrift  1  Chir.  Bd.  52.  S.  293 
XL  507.  1899.  16  2^ibolbbs  Beitr.  Bd.  22.  S.  507.  1897.  16  Arch.  1  klin.  Chir. 
Bd.  48»  52,  53.    v.  Volkmanks  SaammL  klin.  Vortr.  Bd.  173. 
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in  die  Ohrvene,  eine  der  menschlichen  sehr  ähnliche  Osteomyelitis 
zu  erzeugen.  Begünstigend  für  das  Zustandekommen  der  Osteo- 
myelitis wirkt  auch  im  Tierversuche  vor  allem  ein  leichtes  Trauma, 
wie  Beklopfen  des  betreffenden  Knochens. 

Man  kann  sich  diese  Wirkung  des  Traimias,  wie  Wassermann 
neuerdings  wieder  betont,  wohl  nur  so  vorstellen,  daß  durch  die 
Schädigung  des  Gewebes  die  bakteriziden  Stoffe  des  Knochenmarks 
geschwächt  worden  sind.  Entweder  siedeln  sich  nun  erst  an  diesem 
„Locus  minoris  re&istentiae"  die  Bakterien  an  oder  der  Zufall  will  es, 
daß  das  Trauma  einen  Knochen  trifft,  in  dem  Bakterien  schon 
vorher,   aber  zunächst  imschädlich,   abgelagert  waren  (s.  später). 

Die  bakteriologischen  Untersuchungen  von  Eiter  bei  Osteomye- 
litis ergaben  nun,  daß  es  durchaus  nicht  nui  der  gelbe  Trauben- 
kokkus  ist,  der  diese  Krankheit  hervorruft,  sondern  daß  diese  Fähig- 
keit allen  Bakterien  zukonmit,  die  für  den  Menschen  Eitererr^r 
sind,  also  Staphylococcus  albus  und  citreus,  Streptokokken,  Bac- 
terium  coli,  Bacterium  typhi,  Pneumokokken,  Pneumoniebazillen, 
Gronokokken,    Influenzabazillen   usw. 

Durch  die  geschilderten  Versuche  hatte  man  bewiesen,  daß 
die  akute  Osteomyelitis  eine  meist  auf  dem  Blutwege  entstandene 
Infektion  des  Knochenmarks  mit  Staphylokokken  ist.  Warum  ist 
nun  aber  gerade  das  Knochenmark  jugendlicher  Individuen 
besonders  zu  einer  solchen  Eiterung  präsdisponiert,  da  doch  die 
Kokken  mit  dem  Blutstrom  in  gleicher  Weise  auch  in  alle  anderen 
Organe  des  menschlichen  Körpers  verschleppt  werden?  Als  Grund 
hierfür  hat  man  in  erster  Linie  an  die  Gefäßverteilung  und  an  die 
Größe  der  Gefäße  gedacht.  Besonders  Lexer,  Külioa  und  TürkI 
haben  genaue  Injektionen  der  Knochengefäße  hergestellt,  die  sie 
dann  röntgenologisch  photographierten.  In  dieser  Weise  bekonunt 
man  einen  sehr  guten  Überblick  über  die  Gefäßverteilung  im 
Knochen.  Lexeb  nimmt  nun  an,  daß  die  in  Haufen  wachsenden 
Staphylokokken  nicht  bis  in  die  feinsten  Kapillaren  gelangen,  sondern 
schon  in  Gefäßen  mit  etwas  dickerem  Kaliber  stecken  bleiben.  Diese 
etwas  dickeren Gefäßefindet  man  in  derMetaph  yse ,  während  die  Ge- 
fäße nach  der  Epiphyse  zu  an  Umfang  abnehmen.  Es  kommt  noch 
hinzu,  daß  das  Kapillametz  in  der  Metaphyse  ganz  besonders  reich 
verzweigt  ist.  Das  alles  wären  Momente,  die  eine  Ablagerung  der 
Staphylokokken  in  der  Metaphyse  begünstigen  würden.  Bakterien, 
von  denen  man  annimmt,  daß  sie  mehr  in  Einzelexemplaren  im 
Blute  kreisen,  z.  B.  die  Tuberkelbazillen  gelangen  durch  die  Meta- 

1  Untersuohungen  über  Knoohenarterien.  Berlin  1904.  Verlag  von  Aug. 
HiiBohwald. 
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physe  hindurch  bis  zur  Epiphyse  und  bleiben  erst  hier  in  den  feinsten 
Verzweigungen  hängen.  So  einleuchtend  diese  Theorie  erscheint, 
so  lassen  sich  doch  gegen  ihre  Richtigkeit  gewisse  Bedenken 
nicht  unterdrücken.  Zunächst  einmal  wissen  wir,  daß  es  Teile  im 
menschlichen  Körper  gibt,  bei  denen  die  Verlangsamung  des  Blut- 
stromes sicherlich  um  ein  Vielfaches  größer  ist,  als  im  Knochenmark, 
und  wo  trotzdem  so  gut  wie  niemals  eine  hämatogene  Eiterung 
entsteht,  z.  B.  die  Corpora  cavemosa.  Fernerhin  haben  die  Unter- 
suchungen Biers  ^  und  seiner  Schule  gezeigt,  daß  Hyperämie  eine 
Infektion  eher  verhindert,  wie  daö  unter  anderem  auch  sehr  schön 
die  Versuche  von  Samuel^  und  Roqer^  belegen,  die  beim  Kanin- 
chenohr durch  Sympathikusdurchschneidung  Hyperämie  erzielten 
und  fanden,  daß  sich  unter  diesen  Bedingungen  das  Ohr  kaum 
infizieren  ließe,  während  das  Umgekehrte  bei  Durchschneidimg  des 
Auriculotemporalis  der  Fall  war. 

Bis  zu  einem  gewissen  Grade  kann  ja  die  Art  der  Gefäßver- 
teilung die  Ablagerung  der  Bakterien  begiinstigen,  sie  kann  aber 
nicht  die  alleinige  und  letzte  Ursache  für  die  Entstehung  einer 
Osteomyelitis  sein.  Hier  kommen  vielmehr  noch  irgendwelche 
vielleicht  chemische  Affinitäten  zwischen  Gewebe  und  Bak- 
terien in  Betracht,  die  wir  im  einzelnen  vorläufig  noch  nicht  kennen, 
die  aber  zweifellos  den  Schlüssel  bilden  für  die  oft  so  rätselhafte 
Bevorzugung  einzelner  Gewebe  zu  entzündlichen  Veränderungen. 
Hierfür  lassen  sich  ja  aus  der  chirurgischen  Pathologie  sehr  viele 
Beispiele  anführen.  So  beobachtet  man,  um  bei  der  Osteomyelitis 
zu  bleiben,  gelegentlich  Patienten,  die  immer  nur  an  einer  be- 
stimmten Knochenart,  z.  B.  den  Metatarsal-  oder  den  Metakarpal- 
knochen  osteomyelitische  Veränderungen  bekonmoien.  Bekannt 
ist  weiterhin,  daß  Patienten,  die  ein  vereitertes  Gelenk  haben, 
häufig  Metastasen  in  andere  Gelenke  bekommen.  Auch  aus  der 
experimentellen  Pathologie  kann  man  hierher  gehörige  Beispiele 
anführen.  So  beschreibt  Bascinski  einen  Dysenteriestamm,  den 
er  Hunden  und  Kaninchen  subkutan  oder  intraperitoneal  ein- 
spritzte, stets  mit  dem  Erfolge,  daß  er  schwere  Veränderungen  nur 
am    Darm    bekam. 

Nun  wissen  wir  besonders  durch  die  Untersuchungen  von 
E.  Fbaenckel*,  daß  Bakterien  im  Knochenmark,  wie  auch  in 
anderen  inneren  Organen,  gar  nicht  so  selten  ohne  wesentliche 
Reaktion  von  selten  des  Gewebes  zu  finden  sind.    Es  muß  deshalb 


1  Hyperämie  als  Heilmittel.  F.  0.  W.  Vogels  Verlag.  2  Vibohowb  Arohiv 
BcL  127.  8  Compt.  rend.  de  Soo.  de  Biol.  1890.  4  Mitteil.  a.  d.  Grenzge- 
bieten 1903.  Nr.  11—12. 
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noch  ein  zweiter  Faktor  hinzukommen,  der  die  eigentliche  Er- 
krankung des  Knochenmarks^  d.h.  die  Eiterbildung,  auslöst. 
Es  bleiben  die  im  Knochenmark  abgelagerten  Bakterien  so  lange 
in  Buhe,  als  sich  Schutzkräfte  des  Organismus  und  Gift- 
stoffe der  Bakterien  mindestens  das  Gleichgewicht  halten. 
Es  wäre  aber  imrichtig,  wenn  man  aus  dem  Gesagten  folgern  wollte, 
daß  nur  ein  geschwächtes  Individuimi  von  Osteomyelitis  befallen 
werden  kann.  Es  kann  im  Gegenteil  eine  solche  starke  lokale 
Reaktion,  wie  sie  die  akute  Osteomyelitis  darstellt,  auch  der  Aus- 
druck einer  besonders  ausgesprochenen  Immunität  des 
gesamten  Organismus  gegen  das  betreffende  Bakterium  sein.  Das 
geht  aus  folgenden  Tierversuchen  hervor:  Spritzt  man  ein  schwach 
gegen  Diphtherie  immunisiertes  Meerschweinchen  subkutan  mit 
Diphtherietoxin,  so  bekommt  es  eine  starke  lokale  Entzündung 
und  Nekrose  der  Haut,  bleibt  aber  am  Leben,  während  ein  normales 
Kontrolltier  keine  lokale  Reaktion  zeigt,  aber  zugrunde  geht.  Im 
großen  und  ganzen  sind  aber  unsere  Kenntnisse  darüber,  was  eigent- 
lich unter  dieser  „Schutzkraft"  zu  verstehen  ist,  warum  der  eine 
Mensch  so  leicht  eine  Osteomyelitis  bekonmit,  der  andere  nicht, 
noch  höchst  unvollkommen.  Nur  erscheint  die  Ansicht,  daß  das 
Entstehen  der  Osteomyelitis  einfach  die  regelmäßige  Folge  eines 
rein  zufälligen  Eindringens  von  Bakterien  in  das  Knochenmark 
sei,  nach  dem  oben  angeführten  Befund  von  Fbaenkel  zu  einseitig 
und  nicht  erschöpfend. 

Die  histologischen  Veränderungen  und  der  Verlauf  einer 
akuten  Osteomyelitis  hängen  nun  allerdings  weitgehend  ab  von 
der  Art  der  Bakterien  und  von  dem,  was  man  ihre  Virulenz  zu 
nennen  pflegt,  wobei  man  sowohl  Eigenschaften  des  lebenden 
Bakteriums,  seine  Stoff  Wechselprodukte  usw.,  als  auch  Eigenschaften 
des  toten  Bakteriums,  also  vor  allem  die  Endotoxine  in  Betracht 
ziehen  muß.  Denn  bekanntlich  wirken  auch  abgetötete  Bakterien 
und   Extrakte  aus  Bakterien  eitererregend   (Pasteüb^.   Leber^, 

BUCHNEB^,   RÖMEB*    U.  V.  a.). 

Gegen  diese  verschiedenen  von  den  Bakterien  produzierten 
Giftstoffe  bilden  sich  im  Serum  reichlich  Antikörper  aus, 
da  ja  das  Knochenmark  die  Hauptbildungsstätte  dieser  Anti- 
körper ist.  Solche  Stoffe  sind  die  Agglutinine,  Bakteriolysine, 
Opsonine,  und  vor  allem  die  Hämolysine,  welch  letztere  auch  für 
die  Diagnostik  der  Osteomyelitis  eine  große  praktische  Bedeutung 


1  Bull.  1878.    2  Lehre  von  den  Entzündungen.   Leipzig  1891.     8  Berliner 
klin.  Woohensohrift  1890.    4  Vibchowb  Archiv  Bd.  128. 
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erlangt  haben  (Kolle  und  Otto^,  Koch^,  Flügge^,  Nogüchi*, 
Kraüs^,  Neissbr -Wechsberg«,  Bruch,  Michaelis  und  Schultzb^ 

COENEN®,    HORMUTH*,    RoSTIO    U.     a.). 

Am  Knochenmark  selbst  können  die  Bakterien  pathologisch- 
anatomische Veränderungen  verschiedensten  Grades  machen, 
von  der  schwersten  Eiterung  angefangen  bis  zur  Bindegewebs- 
bildung. Auch  im  Experiment  gelingt  es,  diese  verschiedensten 
Formen  von  akuter  und  chronischer  Osteomyelitis  durch  Ein- 
spritzung von  Bakterien  nachzuahmen  (Rost^i). 

Im  weiteren  Verlauf  der  Osteomyelitis  kommt  es  bekanntlich 
nun  zur  Bildung  von  Sequestern.  Diese  Sequesterbildung,  d.  h. 
das  Absterben  umschriebener  Teile  des  Knochens  im  lebenden 
Körper  hat  die  Autoren  eine  Zeitlang  lebhaft  beschäftigt  und  Anlaß 
zu  ausgedehnten  Experimenten  gegeben. 

Schon  im  Jahre  1855  hat  Hartmann^^  Knochennekrosen  bzw. 
Sequesterbildung  dadurch  experimentell  herbeigeführt,  daß  er  das 
Foramen  nutritium  durch  Fixation  eines  Schwammes  in  die  Wunde 
verlegte.  1877  erzeugte  Büsch^^  Totalnekrose  am  Knochen  vom 
Kaninchen,  indem  er  nach  Hindurchführen  eines  Drahtes  den 
Knochen  galvanokaustisch  zerstörte.  W.  Koch  ^*  unterband  die 
ernährenden  Gefäße  des  Knochen  oder  verlegte  sie  durch  Embolien, 
während  neuerdings  Barnabo  ^^  dadurch  Knochennekrosen  zu  er- 
reichen suchte,  daß  er  das  Periost  teilweise  aseptisch  entfernte 
oder  auf  den  Knochen  Röntgenstrahlen  einwirken  ließ.  Ein  Teil 
der  zitierten  Versuche,  so  besonders  die  Versuche  von  Busch,  hatten 
eigentlich  die  Aufgabe  zu  untersuchen,  wie  sich  das  Knochenmark 
der  Tiere  nach  einer  Zerstörung  regeneriere,  imd  ob  das  Knochen- 
mark in  der  Lage  sei,  Knochen  zu  bilden.  Ausgedehnte  und  geringe 
Zerstörungen  wurden  zu  diesem  Zwecke  von  Hilty  ^®,  Ollier^^, 
GoüYON,  Haab^»,  Maas!*,  Bidder^o,  Bajardi^i,  Busch  (1.  c), 
Cruveilhier,  EnDERLEN^^,  Marwedel^s,  Rost^*  u.  a.  beim  Tier 

1  Zeitschrift  r.  Hyg.  Bd.  41.  8  37.  Chirorgenkongreß  1908.  S.  220.  8  Zeit- 
Bchrift  1  ärztl.  Fortbildung  1910.  4  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  96.  1911.  6  Wiener 
klin.  Wochenschrift  1900.  6  Zeitschrift  t  Hyg.  Bd.  36.  1901.  7  Zeitschrift  1 
Hyg.  Bd.  60.  1906.  8  Bbüns'  Beitr.  Bd.  60.  1908.  9  Bbuns'  Beitr.  Bd.  80. 
10  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  126.  S.  126  (mit  Saito).  11  Deutsche  Zeit- 
Schrift  t  Chir.  Bd.  126  u.  127.  Med.  Klinik  1914.  12  Vibchows  Arch.  Bd.  8. 
S.  114.  18  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  20.S.  237  u.  Bd.  22.  S.  794.  14  Arch.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  23.  S.  316.  II»  Chir.  Kongreßbl.  HI.  S.  241.  16  Zeitsohrft.  1  rat.  Med. 
1863.  Bd.  3.  Nr.  7.  17  E^gön^ration  des  os.  2  Bde.  Paris  1867.  Bd.  1.  S.  111. 
18  Unters,  aus  d.  pathol.  Inst,  zu  Zürich  1876.  Hft.  3.  19  Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  2a  20  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  22  u.  Zentralbl.  1  Chir.  Bd.  3.  1876. 
21  MoLBSOHOTTs  Unteis.  z.  Naturlehre  1882.  Bd.  13.  22  l>eut8che  Zeitschrift 
f.  Chir.  Bd.  62.  1899.  28  Zibglbbs  Beitr.  Bd.  22.  1897.  24  Deutsche  Zeitschrift 
f.  Chir.  Bd.  126  d.  Med.  Klinik  1914. 
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gesetzt,  und  dann  das  Knochenmark  nach  einiger  Zeit  mikrosko- 
pisch untersucht.  Es  ergab  sich  dabei,  daß  das  Knochenmark 
eine  ausgedehnte  Begenerationsfähigkeit  hat,  so  daß 
schon  wenige  Wochen  nach  völliger  Zerstörung  des  Knochenmarks^ 
wieder  in  ganzer  Ausdehnung  des  Knochens  ein  neugebildetes  Mark 
zu  finden  ist,  das  sich  histologisch  nur  wenig  von  dem  ursprüng- 
lichen   Mark    unterscheidet. 

Bei  Einspritzung  bestimmter  Reizstoffe  (vor  allem  Paraffinöle) 
kann  man  zeigen,  daß  das  Knochenmark  auf  solche  Beize  mit  starker 
Bindegewebsbildung  antwortet  (Bost).  Wir  kennen  ja  auch 
klinisch  einzelne  Knochenerkrankungen,  wie  Ostitis  fibrosa  u.  a., 
die  mikroskopisch  dadurch  ausgezeichnet  sind,  daß  sich  dasKnochen- 
mark  bindegewebig  umwandelt.  Ob  wir  hier  auch  einen  solchen 
krankhaften  chemischen  Beiz  annehmen  müssen,  ist  noch  nicht 
sicher,  bei  den  einzelnen  Erkrankungen  wohl  auch  verschieden 
(vgl.  z.  B.  Schnü&elkrankheit  Schmobl  und  Inoieb^'),  trotz  der 
histologischen  Ähnlichkeit.  Nur  bei  der  Osteomyelitis  der 
Perl mutterar heiter,  die  von  Englisch^  zuerst  beschrieben 
worden  ist,  und  neuerdings  von  Bboca  und  Tbidon^  auch  röntgeno- 
logisch untersucht  worden  ist,  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  daß 
die  Osteomyelitis  Folge  eines  auf  das  Knochenmark  einwirkenden 
chemischen  Beizes,  des  Conchiolin,  ist  (Güssknbaübb^  Bost*). 
Weniger  klax  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Osteomyelitis  der  Hom- 
arbeiter,  von  der  einzelne  Autoren  ebenfalls  annehmen,  daß  sie  auf 
einer  chemischen  Beizung  des  Knochenmarks  beruhe  (Enolisom 
1.  c,  EuLENBEBO^,  BosT  1.  c).  Hier  handelt  es  sich  aller- 
dings um  eine  akute  eiterigö  Osteomyelitis  und  fortschreitende 
Eiterungen  werden,  wie  aus  den  sehr  zahlreich  vorliegenden  Ver- 
suchen von  UsKOFF®,  Obthmann^,  Coünoilmann*,  Scheueblbn*, 
Gbawitz  und  de  Babby^o,  Gbawitz^^,  Klempebeb^^  u.  a.  hervor- 
geht, ohne  hinzukonmiende  Infektion  nicht  hervorgerufen.  Nur  durch 
Einspritzung  von  Terpentinöl,  Quecksilber  und  einige  andere  Chemi- 
kalien wurden  umschriebene  Eiterungen,  bei  denen  man  eine  In- 
fektion sicher  ausschließen  konnte,  beobachtet. 

Sitzt  eine  Osteomyelitis  in  der  Nähe  des  Gelenkes,  also  in  der 
Epiphyse,  so  kommt  es  sehr  häufig  zum  Einbruch  des  Eiterherdes 
in  das  Gelenk  und  damit  zur  eitrigen  Gelenkentiändung.    Gelenke 

1  Wiener  med.  Wochenschrift  1870.  2  Revue  de  chlr.  1903.  8  Aroh.  f.  klin. 
Ohir.  Bd.  18.  1875.  4  Deutsche  Zeitschrift  f.  Ohir.  125.  5  Handbuch  d.  Gewerbe- 
hygiene.  Berlin  1876.  S.  584.  6  Vibchows  Archiv  Bd.  86.  7  Vibohows  Arch.  Bd.  90. 
8  ViscHOWs  Archiv  Bd.  92.  9  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  32  u.  Bd.  36.  10  Vibohows 
Arch.  Bd.  108.  11  Vibchows  Archiv  Bd.  110.  18  Zeitschrift  1  klin.  Med.  Bd.  10. 
18  Frankfurter  Ztschr.  f.  Pathol.  Bd.  12.  1913  u.  Pathologen-Kongreß  1913. 
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sind  außerordentlich  empfänglich  für  Infektionen.  Diese  bekannte 
klinische  Tatsache  haben  u.  a.  Pebez^,  Nötzel»,  Dreyer,^  Magnus* 
auch  experimentell  erhärtet.  Es  gelang  Magnus  regelmäßig  mit 
0,5  ccm  einer  abgeschwächten  Staphylokokkenkultur,  bei  Kaninchen 
eine  typische  Gelenkinfektion  zu  erzielen.  Nötzel  führt  diese 
leichte  Infizierbarkeit  auf  die  Synoviaflüssigkeit  zurück,  die  sich 
ihm  als  guter  Nährboden  erwies. 

Beim  Menschen  können  Infektionserreger  das  Gelenk  außer  auf 
dem  Wege  einer  Fortleitung  vom  Knochen  oder  den  umgebenden 
Weichteilen,  noch  auf  dem  Blutwege  und  wohl  am  häufigsten 
bei  direkten  Verletzungen  des  Gelenks  erreichen. 

Das  klinische  Bild  einer  Gelenkeiterung  ist  nun  gewöhnlich 
das  einer  ganz  schweren  Infektion,  meist  verbunden  mit  sehr 
hohem  Fieber  und  schlechtem  Allgemeinbefinden.  Die  Gefahr 
einer  allgemeinen  Infektion  ist  bei  solchen  akuten  Gelenkeitenmgen 
keine  geringe.  Bei  chronischen  Entzündungserregem  ist  der 
Verlauf  kein  so  schwerer.  Gleichwohl  ist  es  jedenfalls  nicht 
allein  die  Virulenz  der  eingedrungenen  Keime,  die  die  Schwere 
des  Krankheitsbildes  bedingt,  sondern  der  Krankheitsverlauf 
ist  weitgehend  abhängig  von  irgendwelchen  anatomischen 
und  physiologischen  Besonderheiten  des  Gelenkes 
selbst. 

Worin  sind  nun  diese  letzteren  zu  suchen?  '  Zunächst  stellt 
einmal  jedes  Gelenk  einen  ziemlich  einheitlichen  Baum  dar. 
An  einzelnen  Gelenken,  so  am  Kniegelenk  (Payr^)  läßt  sich  zwar 
eine  Trennung  in  verschiedene  Abschnitte  durchführen,  was  eine 
nicht  zu  unterschätzende  praktische  Bedeutung  hat.  Für  unsere 
Betrachtung  fällt  aber  diese  Trennung  nicht  weiter  ins  Gewicht.  Ein 
solcher  einheitlicher  Baum  infiziert  sich,  wenn  Eitererreger  in  ihn 
eindringen,  rasch  und  gleichmäßig,  so  daß  die  Eitererreger  in 
kürzester  Zeit  mit  einer  sehr  großen  Oberfläche  in 
Berührung  kommen.  Das  gilt  auch  zum  Beispiel,  was  oft  nicht 
beachtet  wird,  für  die  chronische  Entzündung  der  Gelenke. 

Man  hat  im  klinischen  Betrieb  ja  gar  nicht  so  selten  Gelegenheit, 
zu  beobachten,  wie  Patienten,  die  an  irgendwelchen  anderen 
Organen  tuberkulös  erkrankt  sind,  plötzlich  über  Nacht  einen 
schmerzhaften  Erguß  in  das  bis  dahin  ganz  gesunde  Kniegelenk 
bekommen,  der  sich  im  weiteren  Verlauf  als  der  Anfang  einer  tuber- 
kulösen Entzündimg  herausstellt.    Die  vielverbreitete  Ansicht  also, 

1  DentBohe  Zeitschrift  f.  Chir.  63.  2  Aroh.  f.  klin.  Chir.  81.  8  Bbuks* 
Beitr.  75.  4  Arch.  f.  kiin.  Chir.  102.  6  Münchener  med.  Wochenschrift  1915. 
Nr.  37/39. 
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daß  man  aus  dem  plötzlichen  Beginn  einer  heftig  schmerzhaften 
Gelenkentzündmig  die  Art  des  Infektionserr^ers  (Gonnorhoe) 
diagnostizieren  könne,  gilt  zweifellos  nur  mit  Einschränkung« 
Auch  im  Tierversuch  konnten  Nötzel,  Dbeteb,  Magnus,  Pebez 
u.  a.  diese  rasche  Entwicklung  der  Qelenkschwellung  nach- 
weisen. —  Die  rasche  Ausbreitung  der  Bakteri^i  im  Gelenk  kann 
aber  die  schweren  Allgemeinerscheinungen  bei  einer  eitrigen 
Gelenkinfektion  nicht  allein  erklaren.  Er  fragt  sich  vielmehr,  ob 
diese  Bakterien  auch  besonders  schnell  und  reichlich  vom 
Gelenk  aus  resorbiert  werden.  —  Diese  Frage  ist  noch  nicht 
endgültig  entschieden.  Untersuchungen  über  die  Resorption  im 
Gelenk  haben  Tillmanns^,  v.  Mosenoeil^,  Jaffe,'  Riedel*, 
Braun^  Nötzel«,  Kroh^,  Cecca«,  Neuhaü8-Hildebran0*, 
Paoenstecher^o  u.  a.  angestellt.  Zum  Teil  hatten  diese  Arbeiten 
die  Aufgabe,  zu  untersuchen,  wie  sich  ein  Bluterguß  im  Gelenk 
verhält.  Die  Resorption  hatte  dann  ein  mehr  sekundäres  Interesse. 
Diese  Arbeiten  wurden  schon  gelegentlich  der  Besprechung  über  das 
Flüssigbleiben  des  Blutes  in  der  Bauchhöhle  angeführt,  und  es  kann 
auf  diesen  Abschnitt  verwiesen  werden.  Nach  den  zahlreichen 
vorliegenden  anatomischen  Untersuchungen  steht  die  Innenhaut 
des  Gelenkes  (Synovia)  nicht  in  breiter  Verbindung  mit 
den  Lymphgefäßen,  sondern  es  geht,  wie  überall  am  Körper, 
der  zwischen  den  Zellen  Uzende  Gewebssaft  gewissermaßen  unmerk- 
lich in  das  eigentliche  Lymphgefäßsystem  über.  Deshalb  gelingt 
es  nicht,  die  Lymphgefäße  des  Beines  vom  Gelenk  aus  zu  inji- 
zieren (MosT^i).  Von  den  anatomischen  Beziehungen  der  Lymph- 
gefäße des  Gelenkes  zu  denen  der  Umgebung  geben  die  Unter- 
suchimgen  von  Tillmanns^^  Auskunft. 

Braun  (1.  c.)  konnte  bei  Einspritzung  von  wässeriger  Flüssigkeit 
in  das  Gelenk  eine  diffuse  Färbung  des  intrazellulären  Gewebes 
der  Synovia  nachweisen.  Die  Farblösung  fand  sich  weiterhin  in 
den  Lymphdrüsen  der  Leistenbeuge.  Ein  anderer  Teil,  besonders 
die  mehr  korpuskularen  Elemente  der  Farbe,  wurde  durch  Leuko- 
zyten phagozytiert  und  dann  in  den  Körperkreislauf  aufgenommen. 

Die  Resorption  von  Seiten  des  Gelenkes  g^t  nun  nach 
den  Untersuchungen  von  Braun   außerordentlich   langsam 


1  Aich.  f.  mikrosk.  Anat.  Bd.  XIL  2  Arch.  f.  klin.  Ohir.  Bd.  XIX  8  Arcb. 
1  klin.  Chir.  Bd.  54.  4  Deutsche  Zeitschrift  1  Chir.  Bd.  XIL  6  Deiit«che 
Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  39.  6  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  81.  7  Deuteche  Zeit- 
Bchrift  1  Chir.  Bd.  94.  S.  215.  8  La  clin.  Chir.  1907.  9  Arch.  1  klin.  Chir.  8L 
S.  422.  10  MitteiL  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  25.  1912.  11  Chir.  d.  Lympb* 
gefäfie.  Neue  Deutsche  Chir.  24.  12  Zentndbl.  1  Chir.  1875  u.  Aroh.  t 
mikrosk.  Anat.  XIL  S.  679.  1876. 
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vor  sich.  Nach  den  Untersuchungen  von  Ceoca  (I.e.),  der  Jodkali- 
lösung  in  das  Gelenk  einspritzte  und  dann  die  Ausscheidung  im 
Urin  bestimmte,  beginnt  die  Resorption  im  Gelenk  nach  etwa 
50  Minuten.  Durch  Massage  konnten  Mosengeil  und  Kboh  die 
Resorption  zwar  etwas  beschleunigen,  aber  hierbei  scheinen  Ver- 
letzungen der  Synovia  eine  Bolle  zu  spielen,  worauf  schon 
R.  V.  Volkmann  hingewiesen  hat,  der  immer  der  Ansicht  gewesen 
ist,  bei  Verletzungen  des  Kniegelenks  würden  die  Blutergüsse 
nur  durch  die  Verletzungsstelle  der  Synovia  von  dem  um  das 
Gelenk  gelegenen  Gewebe  resorbiert,  während  sich  die  Synovia 
kaum  an  der  Resorption  beteilige. 

Die  alltägliche  klinische  Erfahrung  zeigt  nun  auch,  daß  die 
Resorption  von  selten  der  Gelenkinnenfläche  keine  sehr  hochgradige 
sein  kann.  Deshalb  bekommt  man  bei  der  Einspritzimg  selbst  von 
reichlich  Karbolsäurelösung  in  das  Gelenk  nur  selten  Karbolvergif- 
tung. Femer  dauert  es  doch  recht  lange,  ehe  ein  Kniegelenkerguß 
durch  Resorption  verschwindet.  Hierbei  mögen  allerdings  entzünd- 
liche Momente  eine  Rolle  spielen.  Umgekehrt  ist  es  auffallend,  daß 
bei  schwerstem  allgemeinem  ödem  (Herzfehler,  Braun)  im  Gelenk 
nicht  oft  vermehrte  Flüssigkeit  auftritt,  wenn  nach  der  Mitteilung  von 
MüLLEB^  eine  Beteiligung  des  Gelenkes  am  allgemeinen  Körperödem 
auch  nicht  so  außerordentlich  selten  ist,  wie  man  eine  Zeitlang  glaubte. 

Dieser  Ansicht,  daß  die  Gelenke  nur  sehr  unvollkommen  imd 
langsam  resorbieren,  stehen  nun  die  Versuche  von  Nötzel  ent- 
gegen. Er  konnte  nach  Einspritzung  von  Bakterienkulturen  in  das 
Gelenk  schon  nach  fünf  Minuten  Bakterien  in  den  inneren  Organen 
nachweisen.  Nötzel  ist  ja  auf  Gnmd  dieser  Versuche  der  Ansicht, 
daß  auch  die  gebräuchlicheAnnahme  von  demSchutz  derLy  mph- 
drüsen  gegen  Infektionen  unrichtig  sei,  da  in  seinen  Versuchen 
die  Bakterien  so  schnell  das  Lymphgefäßsystem  durchwandert 
hätten.  Diese  Versuchsresultate  und  die  Schlüsse,  die  Nötzel 
aus  ihnen  zieht,  sind  nicht  unwidersprochen  geblieben  (Ribbbrt*, 
Kbuse»,  B.  Fischer*).  Es  wurde  vor  allem  angeführt,  daß  bei 
den  Injektionen  in  das  Gelenk  doch  möglicherweise  eine  Aufnahme 
der  Bakterien  in  das  Blutgefäßsystem  hinein  vorgelegen  habe. 
Etwas  Genaues  wissen  wir  über  die  Beteiligung  des  Blutgefäß- 
systems an  der  Resorption  von  Gelenkergüssen  aber 'nicht.  Bei 
Nachuntersuchungen  hat  jedenfalls  Magnus  keine  Bakterien  in 
den  inneren  Organen  nach  Gelenkinfektion  nachweisen  können. 

Eine  sehr  langsame  Resorption  von  selten  des  Gelenks 
erklärt  nun   aber  eigentlich    die    schwere   Beeinträchtigung    des 

1  Deutsche  Zeitsobrift  f.  Ohir.  Bd.  100.  S.  385.  8  Niedeirhein.  Ges.  f.  Na* 
tur.  IL  Heilkonde.  Bonn  1906. 
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Allgemeinbefindens  bei  Gelenkeiterungen  erst  recht  nicht.  Hier 
werden  weitere  Untersuchungen  notwendig  sein. 

Die  aus  der  allgemeinen  Pathologie  bekannten  schweren  Zer- 
störungen des  Gelenkes  ebenso  wie  die  Kontraktursteilung  der 
Gelenke  bei  Erguß  waren  auch  in  den  Tierversuchen  von  Gies^, 
ScHABLOWSKY^,  Dreyer,  Magnüs  u.  V.  a.  nachweisbar  und  sind 
in  allen  Einzelheiten  auch  mikroskopisch  untersucht  worden. 
Dreyer  hat  im  Tierversuch  eine  Anzahl  theurapeutischer  Maß- 
nahmen bei  Gelenkeiterungen  auf  ihre  Brauchbarkeit  hin  geprüft. 

Bei  der  Behandlung  der  mit  ErguB  einhergehenden  Gelenk- 
erkrankungen  müssen  unsere  theurapeutischen  Maßnahmen  nach 
verschiedenen  Richtungen  gehen.  Sehen  wir  von  der  Bekämpfung 
der  Infektion  als  solcher  ab,  so  bedeutet  zunächst  die  Dehnung 
der  Gelenkkapsel  durch  den  Erguß  eine  Gefahr,  der  wir  wegen 
der  mangelhaften  Aufnahmefähigkeit  der  Synovia  mit  Punk- 
tionen begegnen.  In  dieser  Weise  suchen  wir  das-  Schlotter- 
gelenk zu  vermeiden.  Nach  Payr  soll  allerdings  eine  gewisse  Füllung 
des  Gelenkes  mit  Flüssigkeit  günstig  sein,  weü  dadurch  angeblich  die 
Verwachsungen  im  Gelenk  verhindert  werden. 

Um  eine  Wiederansammlung  des  Ergusses  zu  verhüten,  spritzt  man 
bekanntlich  allerlei  ätzende  Stoffe,  wie  Jodtinktur,  Karbolsäure 
u.  a.  in  das  Gelenk.  Nach  Hildebrand^  muß  man  sich  vorstellen,  daß 
das  Transsudat  sich  dadurch  neu  bildet,  daß  von  der  Innenhaut  der 
Synovia  ein  Reiz  auf  die  Nervenendigungen  ausgeht,  die  das  Gefäßnetz 
der  Synovia  umspinnen.  Unter  Vermittelung  dieser  sehr  reich- 
lich vorhandenen  Nervenendigungen  soll  sich  der  Erguß  ausbilden, 
und  Hildebrand  stellt  sich  ntm  vor,  daß  die  in  das  Gelenk  einge- 
spritzten  Ätzmittel  die  abnorme  Reizbarkeit  der  Synovialis 
herabsetzen  und  dadurch  eine  Neuansammlimg  von  Exsudat 
verhindern.  Diese  Theorie  ist  aber  nicht  erschöpfend;  auch 
bei  völlig  gelähmten  Gliedmaßen  kommen   Gelenkexsudate   vor. 

Weiterhin  suchen  wir  durch  Anlegung  eines  Streckverbandes 
die  Schrum'pfung  der  Gelenkkapsel  und  Bänder  zu  verhindern. 
Man  hat  vielfach  untersucht,  wie  sich  die  Druck  Verhältnisse 
im  Gelenk  bei  diesen  Streckverbänden  verhalten  und  wie  stark 
der  Zug  sein  muß,  um  die  Grelenkflächen  voneinander  zu  entfernen 
(ScHüLTZE*-  KöNio^,  Paschen^  Reyher*  u.  a.).  Hierher  gehören 
auch  Untersuchungen,  die  die  Zugfestigkeit  der  Gelenkbänder 
prüfen  (Fessler^).     Ein  Teil  der  sogenannten  Abrißfrakturen 

1  Deutsche  Zeitschrift  t  Chir.  Bd.  18.  S.  8.  2  Arch.  f.  klin.  Ohir.  Bd.  70. 
S.  763.  8  Aich.  f.  klin.  Chir.  81.  412.  4  Deutsche  Zeitschrift  f.  Ohir.  Bd.  7« 
1877.  I»  Deutsche  Zeitschrift  1  Chir.  Bd.  3.  6  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir. 
Bd.  4.      7  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  82. 
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sind  ja  Belege  dafür,  daß  die  Bänder  im  Körper  oft  fester  sind 
als  die  Knochen. 

Was  die  Druck  Verhältnisse  im  Gelenk  anbetrifft,  so  hat  sich 
ergeben,  daß  bei  normaler  Synovia  durch  den  Streckverband 
eine  Druckherabsetzung  erzielt  wird;  bei  entzündlich  ver- 
ändertem Gelenk,  besonders  bei  vermehrter  Flüssigkeit  tritt 
hingegen  meist  eine  Drucksteigerung  auf.  Doch  zeigen  die 
einzehien  Gelenke  Verschiedenheiten.  Warum  nun  der  Schmerz 
bei  Gelenkveränderung  durch  den  Streckverband  herabgesetzt 
wird,  ist  danach  nicht  recht  klar.  Möglicherweise  genügt  die 
Spannungsänderung  allein,  auch  wenn  sie  nicht  in  einer  Herab- 
setzung des  Druckes  im  Gelenk  bersteht,  um  die  Nervenendigimgen 
umzustimmen. 

Ebenso  wie  die  Osteomyelitis  entsteht  auch  die  Tuberkulose  der 
Knoehen  durch  Verschleppung  der  Bakterien  auf  dem*  Blutwege. 
Experimentell  haben  Müller^,  Friedrich^,  Friedrich  u.  Nösske^ 
u.  a.  diesen  Vorgang  nachgeahmt  und  die  für  unsere  Unfallbegut- 
achtung interessante  Tatsache  festgestellt,  daß  im  Gegensatz  zur 
Osteomyelitis  durch  eine  Verletzung  des  KnocAens  die  An- 
siedelung  der  Tuberkelbazillen   nicht  begünstigt  wurde. 

Die  Besonderheit  im  Verlauf  einer  Knochentuberkulose  erklärt 
sich  aus  der  Art  der  Erreger  und  der  Reaktion  des  Körpers  auf  diesen. 
Im  großen  und  ganzen  gelten  aber  dieselben  Überlegungen,  die  wir 
bei  der  Osteomyelitis  angestellt  haben,  auch  für  die  Tuberkulose.  Die 
Tatsache,  daß  tuberkulöse  Fisteln  nur  sehr  schwer  heilen, 
was  für  uns  ja  auch  der  Grund  ist,  daß  wir  tuberkulöse  Abszesse  nicht 
inzidieren,  sondern  punktieren,  erklärten  Jochmann  und  Bätzner* 
folgendermaßen :  Beiden  tuberkuIösenEntzündungensindLy  mpho- 
zyten  vorhanden,  die  kein  tryptisches  Ferment,  wie  die 
polynukleären  Leukozyten,  besitzen.  Ohne  dieses  tryp tische  Fer- 
ment vermag  aber  der  Körper  das  tuberkulöse  Gewebe  nicht  ab- 
zustoßen. Bätzner  hat  deswegen  solche  Fisteln  mit  Trypsin  be- 
handelt und  gute  Erfolge  erzielt.  Ob  aber  diese  Vorstellung  wirk- 
,  lieh  richtig  ist,  dürfte  zweifelhaft  sein.  Nach  Rost^  werden  beim 
Zerfall  von  körpereigenen  Zellen  Stoffe  frei,  die  das  Granulations- 
gewebe zum  Wachstum  anregen.  Es  ist  deshalb  sehr  gut  denkbar, 
daß  das  eingespritzte  Trypsin  auf  diesem  Umwege  heilend  gewirkt 
hat.  Weiterhin  finden  wir  bei  den  mischinfizierten  Tuberkulosen 
reichlich  polynukleäre  Leukozyten  mit  Trypsin,  und  doch  heilen 


1  Deutsche  Zeitschrift  f.  Ohir.  Bd.  25.  2  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  53. 
S  ZnouEBs  Beitr.  z.  pathol.  Anat.  Bd.  26.  1899.  4  Arch.  t  klin.  Ohir.  Bd.  95. 
S.  89.      6  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  133. 
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diese  Fisteln  ganz  besonders  schlecht.     Die  Frage  ist  also  noch 
nicht   geklärt. 

Die  schon  oben  wiederholt  betonte  Wechselbeziehung  zwischen 
Muskel-  und  Skelettsystem  wird  uns  besonders  klar  bei  unseren 
operativen  Eingriffen  am  Gelenk,  vor  allem  bei  der  konstUeben 
MoUUsation  der  Gelenke.  Es  ist  jedesmal  wieder  stauneniDrregend, 
zu  sehen,  wie  sich  nach  vollständiger  Entfernung  aller  Bänder  und 
Kapselteile,  sowie  nach  völliger  Umgestaltung  der  Gelenkenden  in 
einiger  Zeit  wieder  ein  neues,  in  seiner  Funktion  brauchbares  Gelenk 
gebildet  hat,  das  eigentlich  alle  Eigenschaften  des  normalen  Ge- 
lenkes  zeigt.  Dieselben  Gesetze  und  dieselben  Kräfte,  die  bei  der 
ersten  Entstehimg  der  Gelenke  im  Embryonalleben  in  Frage  kommen, 
spielen  auch  bei  der  endgültigen  Umformung  der  von  uns  operativ 
angelegten  Gelenke  eine  Bolle.  Es  werden  die  normalen  Gelenk- 
formen „durch  6}e  Muskeln  im  strengen  Sinne  des  Wortes  ge- 
schliffen", wie  das  schon  Ludwig  Fiori  im  Jahre  1846  klar  er- 
kannt hat. 

Wir  bilden  zwar  im  allgemeinen  bei  unseren  Operationen  an 
dem  Knochenetode  den  Gelenkkopf,  an  dem  er  sich  beim  normalen 
Grelenk  auch  befindet.  Es  muß  aber  doch  betont  werden,  daß 
das  auch  der  einzig  richtige  Wege  ist;  denn  Gelenkkopf  und  Gelenk- 
pfanne sind  nicht  einfach  willkürlich  entstanden.  Vielmehr  wird 
schon  im  embryonalen  Leben  dasjenige  Gelenkende»  bei  dem  die 
Muskeln  nahe  am  Gelenk  ansetzen,  zur  Pfanne,  dasjenige^ 
an  dem  sie  entfernt  angreifen,  zum  Kopf,  wie  Rudolf  Fick^ 
dieses  Entwicklimgsgesetz  ausgesprochen  hat.  Es  sind  also  die 
Muskelfunktionen,  jene  Druck-  Zug-  und  Abscherungskräfte,  die 
die  Muskulatur  bei  ihrer  Kraftübertragung  auf  das  Skelett  ausüben, 
für  die  spätere  Gestalt  des  Gelenkes  bestimmend.  Durch 
Änderungen  der  Muskelansätze  werden  sich  auch  Änderungen  in 
der  Gestalt  und  Art  der  Gelenke  ergeben. 

Wenn  wir  bei  der  BUdung  eines  künstlichen  Gelenkes  die  grobe 
Gelenkform  an  den  beiden  Knochen  mit  Meißel,  Sc^e  und  Feile 
gestaltet  haben,  pflegen  wir,  damit  nicht  eine  Wiederverwachsung  , 
der  so  angefrischten  Knochenenden  eintritt,  irgendwelches  Weich - 
teilgewebe  in  den  Gelenkspalt  einzuschieben.  Zweifellos 
hat  durch  diesen  Gedanken,  den  Helfebich*  im  Jahre  1894  durch 
Einpflanzung  von  Muskel  in  ein  künstlich  mobilisiertes  Gelenk 
zum  erstenmal  in  die  Tat  umgesetzt  hat,  die  künstliche  Mobili- 

1  Zit.  nach  Rudolf  Fiok,  Anatomie  d.  Gelenke  im  Handbnoh  der  Anat. 
d.  Menschen,  herausgeg.  von  v.  Babdblhbxn.  11.  liei  S.  40.  2  Ghiruigenkoii- 
greß  1804.   Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  48. 
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siening  der  Gelenke  einen  gewaltigen  Sehritt  vorwärts  getan.  Und 
wenn  es  auch  tatsächlich  gelingt,  ohne  Interposition  von  Weich- 
teilen ein  funktionstüchtiges  Gelenk  nach  Anfrischung  der  Gelenk- 
flächen zu  bekommen,  so  hat  doch  die  Sicherheit  des  Verfahrens 
durch  diesen  Vorschlag  Helferichs  so  zugenommen,  daß  es  erst 
auf  diesem  Wege  gelungen  ist,  gleichmäßige  Erfolge  zu  erzielen. 
In  zahlreichen  experimentellen  und  klinischen  Versuchen  sind  alle 
möglichen  organischen  imd  anoi^anischen  Stoffe  auf  ihre  Brauch- 
barkeit zur  Einschaltung  in  künstlich  mobilisierte  Gelenke  geprüft 
worden.  So  benutzten  Föderl^,  Roser^,  Chlumsky^,  Hübscher* 
Silberplättchen,  Goldplättchen,  Zinn,  Zelluloid,  Schweinsblase  u.  a. 
Narath  hat  auf  Grund  der  Versuche  von  Föderl  auch  einmal  beim 
Menschen  Schweinsblase  zur  Zwischenlagerung  verwendet;  es  gab 
allerdings  eine  langdauemde  Fistel,  aber  im  übrigen  einen  guten 
Ekfolg.  Gegenwärtig  nimmt  man  im  allgemeinen  wegen  der  besseren 
Heilungsaussichten  ein  Gewebe,  das  von  dem  betreffenden  Patienten 
selbst  herstammt.  Und  zwar  sind  augenblicklich  am  meisten  be- 
vorzugt Fascie  (Payr^),  Fett  (Lexer«)  und  Periost  (Hofmann'). 
Amerikanische  Chirurgen  (Murphy®)  bevorzugen  im  allgemeinen 
noch  einen  gestielten  Weichteillappen,  während  die  deutschen 
Chirurgen  wohl  in  der  Mehrzahl  zur  freien  Transplantation  über- 
gegangen sind.  Die  endgültigen  Erfolge  scheinen  bei  beiden  Me- 
thoden  die   gleichen   zu   sein. 

Man  findet  nämlich  nach  einiger  Zeit,  wie  aus  den  beim  Men- 
schen gewonnenen  Erfahrungen  imd  zahlreichen  Tierversuchen 
(Hofmann,  I.e.,  Rehn^  Seqale^o,  Sümita^^,  v.Tappeiner12,  Ho- 
MEYER  und  Magnus^®  u.  v.  a.)  hervorgeht,  einen  neugebildeten 
Hohlraum  zwischen  den  beiden  Gelenkenden,  der  also  dem  Kapsel- 
hohlraum des  normalen  Gelenkes  entspricht.  In  diesem  Hohlraum 
ist  eine  fadenziehende,  schleimige  Flüssigkeit  vorhanden.  Die  Ge- 
lenkenden selbst  sind  überzogen  von  einem  derben  Bindegewebe, 
das  äußerlich  große  Ähnlichkeit  mit  Knorpel  gewonnen  hat.  Fälle  von 
Gelenkresektionen,  bei  denen  die  mikroskopische  NachuntersuohuAg 

1  Zeitechrift  f.  Heilkunde  Bd.  16.  2  Zentralbl.  f.  Our.  1898.  8  ZentralbL 
i  Chir.  1900.  4  KorreBpondenzbl.  f.  Schweizer  Arzte  1901.  6  Münchener 
med,  Wochenschrift  1910.  Zeitschrft.  f.  Orthopäd.  Chir.  Bd.  27.  Arch.  f.  klin. 
Ohir.  99.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  129.  8  Arch.  f.  klin.  Chir.  95.  Mün- 
ohener  med.  Wochenschrift  1913.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  135.  Zentralbl. 
f.  Chir.  1917.  Die  freien  Transplantationen.  Neue  Deutsche  Chir.  liei  26a. 
1919.  7  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  80  u.  Bbühs*  Beitr.  Bd.  59.  8  Joum.  of  the 
Americ.  med.  Assoc.  1905.  S.  1573  n.  1912.  S.  985.  9  Chirurgenkongreß  1910. 
Arch.  1  klin.  Chir.  Bd.  98.  10  Bbunb*  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  87.  11  Arch. 
t  klin.  Chir.  Bd.  99.  12  Arch.  i  klin.  Chir.  Bd.  107.  18  Beuns»  Beitr.  z.  klin. 
Chir.  Bd.  94. 
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echten  Knorpel  ergeben  hat,  sind  von  DoutbelpontI, 
CzERNY*  und  Bier'  mitgeteilt  worden.  Diese  Bekleidung  der 
Gelenkenden  ist  nicht  von  dem  zwischengelagerten  Material  ab- 
hängig, sondern  wir  bekommen  denselben  Abschluß  der  Knochen- 
enden ohne  jede  Zwischenlagerung  von  Weichteilen,  wie  das 
schon  Kocher*  und  neuerdings  besonders  wieder  Schmerz^  und 
ScHEPELMANN^  gezeigt  haben. 

Die  Hohlraumbildung  in  dem  interponierten  Material  hat 
vor  allem  Rehn,  später  Eisleb^  im  Experiment  studiert,  und  sie 
haben  dabei  gefunden,  daß  das  Fettgewebe  sich  nur  an  den  Rand  - 
teilen  erhält,  während  es  zentral  zugrunde  geht.  Es  macht  dabei 
eine  ganz  typische  Umwandlung  durch  mit  ausgedehnter  Degene- 
ration im  Zentrum.  In  der  Zone  der  Degeneration  bilden  sich 
Zysten  und  aus  dem  Zusammenfließen  einzelner  Zysten  schließlich 
der  endgültige  Hohlraum  des  Gelenkes.  Payr  hat  eine  andere 
Vorstellung  von  der  Bildung  dieser  Hohlräume.  Nach  seiner  An- 
sicht sind  eö  in  der  Hauptsache  traumatische  Schädigungen,  die  in 
ähnlicher  Weise,  wie  er  sich  das  bei  der  Schleimbeutelbildung  beim 
Hallux  valgus  vorstellt,  schließlich  zu  einer  Zystenbildung  führen. 
Payr  bringt  diese  Bildung  des  Gelenkhohlraumes  in  eine  gewisse 
Beziehung  zu  der  Zystenbildung  bei  Ganglien,  über  die  er  früher 
ausgedehnte  histologische  Untersuchungen  angestellt  hatte®.  Aber 
auch  hier  steht  noch  der  Ansicht  von  Payr  diejenige  von  Leddbr- 
HOSE*  entgegen,  der  die  Hohlräume  bei  den  Ganglien  für  echte 
mystische  Geschwülste  hielt.  Vorläufig  können  wir  die  Frage,  wie 
sich  solche  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Hohlräume  im  Gtewebe  bilden, 
nicht  sicher  beantworten.  Es  darf  aber  hier  betont  werden,  daß 
sich  auch  an  anderen  Stellen  des  Körpers  solche  mit  Flüssigkeit 
gefüllte  Hohlräume  bilden,  die  nichts  mit  präformierten  Schleim- 
beuteln zu  tun  haben.  Z.  B.  begegnen  wir  solchen  nicht  von  gewöhn- 
lichen Schleimbeuteln  ausgehenden  Hygromen  gelegentlich  in  der 
Kniekehle  (vgl.  auch  Bier  i<>).  Langemak^^  kommt  auf  Grund  seiner 
ausgedehnten  histologischen  Untersuchungen  der  Hygrome  zu  der 
Vorstellung,  daß  sich  diese  Hohlräume  aus  dem  Fettgewebe  heraus 
entwickeln.  Er  konnte  einen  lückenlosen  Übergang  von  Fett-  zu 
Bindegewebe  mikroskopisch  beobachten.  Es  entsteht  so  schließlich 
eine  nur  noch  aus  Kollagen  bestehende  Schwiele,  die  im  Zentrum 

1  Arch.  f.  klin.  Chir.  9.  2  Ebendort  Bd.  13.  8  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1919.  S.  620.  4  Chiruigenkongreß  19(Tl.  5  Zentialbl.  1  Chir.  1910. 
6  Bbuns*  Beitr.  z.  klin.  Chir.  108.  7  Ebendort  Bd.  102.  8  DeutBohe  Zeiteohrift 
1  Chir.  Bd.  49.  9  Deutsche  S^itechrift  f.  Chir.  Bd.  37;  vgl.  auch  Franz,  Arch. 
1  klin.  Chir.  Bd.  70.  10  Deutsche  med.  Wochenschrift  1919.  S.  4.  11  Aroh.  L 
klin.  Chir.  Bd.  70. 
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8o  gut  wie  gefäßlos  ist.  In  diesem  Zentrum  setzt  nun  die  Ver- 
flüssigimg, die  Umwandlung  des  Kollagen  in  Fibrinoid  und  AI- 
buminoid  ein.  Die  Flüssigkeitsvermehrung  ist  in  solchen  Hygromen 
kein  Exsudationsvorgang,  sondern  es  handelt  sich  dabei  nur  um 
aufgelöste  KoUagenfasem.  Das  würde  also  auch  für  die  Hohlraum- 
bildung bei  den  künstlich  mobilisierten  Gelenken  gelten,  in  denen 
Salkowskyi  Synovin  nachgewiesen  hat. 

Auch  die  normalerweise  in  den  Gelenken  vorkommende 
Flüssigkeit  (Gelenkschzniere)  soll  nach  den  Untersuchungen  von 
Hammar^  nur  ein  Abnutzungsprodukt,  kein  richtiges  Sekret  sein. 
Doch  wird  diese  Angabe  von  Rudolf  Fick  bezweifelt.  Nach 
BiER^  muß  man  annehmen,  daß  diese  Synovia  Fermente  enthält, 
die  auflösend  auf  bestimmte  Gewebe,  besonders  Elnochen  einwirken. 
Bier  schließt  das  daraus,  daß  der  zum  Zwecke  einer  Arthrodese 
durch  das  Gelenk  und  die  beiden  anstoßenden  Knochen  hindurch- 
geschlagene  Knochenspan  oder  Elfenbeinstift  gewöhnlich  in  kurzer 
Zeit  aufgelöst  wird.  Nach  der  Vorstellung  von  Bier  spielt  diese  das 
Knochengewebe  zerstörende  Eigenschaft  der  Synovia  auch  bei  der 
B>egeneration  der  Gelenke  eine  gewisse  Bolle. 

Die  Zusammensetzung  der  Synovialflüssigkeit  wechselt,  wie  aus 
den  Untersuchungen  von  Frerichs*  hervorgeht,  je  nachdem,  ob  das 
Gelenk  ruhig  gehalten  oder  bewegt  wird.  In  der  Ruhe  enthält 
sie  mehr  Wasser,  bei  Bewegung  mehr  von  den  festen  Stoff en, 
die  als  Abnutzungsprodukte  der  Gelenkwände  aufzufassen  sind. 

Wie  oben  gesagt  wurde,  bilden  sich  bei  einem  zum  Zwecke  der 
künstlichen  Mobilisierung  resezierten  Gelenk  in  kurzer  Zeit  Bänder 
und  Kapsel  wieder  neu  aus,  fast  in  der  gleichen  Anordnung,  wie 
sie  das  normale  Gelenk  hat.  Und  zwar  tritt  diese  Neubildung  der 
Kapsel  auch  dann  ein,  wenn,  wie  das  Pary  tut,  alle  Kapselreste  bei 
der  Operation  sorgfältig  entfernt  worden  sind.  Nach  Payr  entsteht 
diese  Kapsel  aus  dem  gesunden  periartikulären  Gewebe.  Man  muß 
sich  wohl  vorstellen,  daß  es  auch  hier  wieder  die  Funktion  ist, 
die  das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  des  Gelenkes  zu  dieser  Neu- 
bildung einer  Kapsel  veranlaßt.  Es  steht  also  auch  dieser  Teil  der 
neuen  Gelenk  bildung  nach  einer  Resektion  in  naher  Beziehung 
zu  der  Ausbildung  der  Kapsel  und  Bänder  im  embryonalen 
Leben  (siehe  Rudolf  Fick,  1.  c.  S.  44).  Denn  auch  im  embryo- 
nalen Leben  ist  die  Entwickelung  der  Kapsel  und  Bänder  an  die 
Funktion  des  Grelenkes  gebimden. 

Die  Abhängigkeit  und  die  Beziehungen  der  fertigen  Kapsel  zur 

1  Mitgeteilt  von  Bibb,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1919.  S.  620.  2  ZU. 
nach  R.  Fick,  I.  c.  8  Deutsche  med.  Wochenschrift  1919.  S.  225.  4  Zit.  nach 
Hnj>SBBAin),  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  81.  S.  412. 
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Muskulatiir  ersehen  wir  daraus,  daß  durch  die  Muskulatur,  eine 
Einklemmung  der  Kapsel  bei  Bewegung  verhindert  wird.  Die  Ana- 
tomie bezeichnet  ja  einzelne  Muskeln  besonders  als  ELapselspanner. 
Man  wird  sich  jedoch  diese  Spannung  der  Kapsel  wohl  mit  Rudolf 
FicK  besser  so  vorstellen  müssen,  daß  es  nur  der  Tonus  oder  die 
Elastizität  der  Muskeln  ist,  die  das  Einklemmen  verhindert, 
so  daß  also  keine  wirkliche  Spannung  der  Kapsel  statthat. 

Daß  die  Natur  es  fertig  bringt,  mit  noch  viel  spärlicherer  Nach- 
hilfe, als  sie  ihr  bei  der  geschilderten  Methode  der  Interposition  von 
Weichteilen  und  der  modellierenden  Umbildung  der  Knochenenden 
geboten  wird,  funktionsfähige  Gtelenke  wieder  zu  bilden,  geht  schon 
aus  den  klassischen  Berichten  v.  Lanoenbecks^  hervor,  der  sowohl 
eine  Neubildung  von  Fingergelenken  nach  subperiostaler  Resek- 
tion beoba^chtete,  als  auch  sah,  daß  sich  ein  ganzer  Humeruskopf 
nach  der  Resektion  wieder  neu  bildete.  Er  war  auf  dieses  Verfahren 
der  subperiostalen  Resektion  durch  die  Tierversuche  von  Heine*  in 
Würzburg  gekommen,  die  später  von  Ollier^  wiederholt  wurden. 
Eine  Neubildung  eines  Ellenbogengelenks  beschreibt  Jagetho^, 
eine  solche  der  Hüfte  Schmieden^. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  einfachen  Resektionen  stehen  die 
besonders  von  Lexer*  und  Küttner^  unternommenen  Versuche, 
ganze  Gelenke  zu  implantieren,  die  durch  Amputation  oder  aus 
der  Leiche  gekonnen  worden  waren.  Auch  in  dieser  Weise  ließ 
sich  ein  Ersatz  für  verloren  gegangene  Gtelenke  schaffen,  aber  wie 
durch  die  von  Borst*  und  M.  B.  iSohbodt  imtemommenen  patho- 
logisch-anatomischen Untersuchungen  an  Menschen  (Fälle  von 
EnDERLEN)  und  experimentellem  Tiermaterial  hervorgeht,  heilen 
diese  Gelenke  nicht  lebend  ein,  sondern  sterben  ab  und  verhalten 
sich  damit  nic]it  anders  als  die  von  König  ^  angegebenen  künstlichen 
Elfenbeingelenke.  Diese  Frage  der  Transplantation  von  Gelenken 
und  Knochen  wird  in  der  allgemeinen  Chirurgie  so  ausführlich  be- 
sprochen,  daß  ich  hier  nicht   näher  darauf  einzugehen  brauche. 

Auf  den  Venen  im  Körper  lastet  ein  Druck,  der  jeweils  der  Masse 
des  Blutes  entspricht,  die  sich  vertikal  über  der  betreffenden  Vene 
befindet®.  Es  ist  danach  entsprechend  der  aufrechten  Haltimg 
des  Menschen  der  Druck  in  den  Venen  der  unteren  Extremität  am 
größten;  er  entspricht  beim  Erwachsenen  rund  15  cm  Hg.,  ist  also 

1  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  16.  2  2Kt.  nach  Jaobtho,  Deutsohe  Zeitschrift  t 
Chir.  Bd.  IV.  8  Chirurgenkongreß  1913.  4  Arch.  i  klin.  Chir.  Bd.  90  u. 
Med.  Klinik  1908.  5  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  102.  Zentralbl.  f.  Chir.  191 L 
(I  Pathologenkongreß  1912.  7  Zentralbl.  f.  Chk.  1912.  •  8  Lit.  s.  Nobl,  Der 
variköee  Symptomenkomplex.  2.  Aufl.  1918. 
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annähernd  so  groß  wie  der  in  der  Aorta  herrschende  Druck.  Die 
Wände  der  Beinvenen  sind  hingegen  bekanntlich  wesentlich 
schwächer  und  weniger  elastisch  als  die  Wände  der  Aorta,  und 
so  müßte  denn  die  notwendige  Folge  dieses  Druckes  eine  Dehnung 
der  Venenwände  bis  zum  Platzen  sein,  wenn  nicht  durch  einen  be- 
sonderen Mechanismus,  nämlich  durch  die  sich  nur  zentripetal 
öffnenden  Klappen,  der  Druck  vermindert  würde.  Wir  wissen 
aus  den  Untersuchimgen  von  Delbet^,  daß  durch  diesen  Klappen- 
mechanismus der  auf  den  Wänden  der  Vena  femoralis  lastende 
Druck  auf  etwa  1  cm  Hg.  herabgesetzt  wird,  während  er,  wie  schon 
oben  gesagt  wurde,  ohne  Klappen  rund  15  cm  Hg.  betragen  würde. 
Die  Klappen  halten  einen  beträchtlichen  Druck  aus;  so  blieben 
in  den  Versuchen  von  Löwenstein^  die  Klappen  der  Vena  saphena 
magna  selbst  bei  einem  Druck  von  600  mm  Hg.  noch  dicht.  Ganz 
aufgehoben  wird  jedoch  durch  diese  Etappen  der  hydrostatische 
Druck  nicht,  und  so  sehen  wir  täglich,  daß  bei  allen  Beinwunden 
die  Heilung  wegen  der  ungünstigen  Zirkulationsverhältnisse  sehr 
verzögert  wird,  wenn  der  Patient  die  Beine  hängen  läßt,  während, 
wenn  der  Patient  liegt,  eine  beträchtliche  Beschleunigung  der  Heilung 
erzielt  werden  kann,  da  durch  das  Liegen  der  hydrostatische  Druck, 
der  auf  den  Venen  und  Kapillaren  lastet,  gleich  Null  wird. 

Die  Vorwärtsbewegung  des  Blutes  in  den  Venen  ge- 
schieht einmal  nach  dem  Gesetz  der  kommunizierenden 
Röhren.  Das  Blut,  das  vom  Herzen  in  die  Arterien  hineingepreßt 
wird,  schiebt  die  Blutsäule  in  den  Venen  vor  sich  her.  Ganz  wesent- 
lich imterstüzt  wird  jedoch  diese  „passive"  Venenzirkulation  nun 
weiterhin  durch  die  Tätigkeit  der  Muskeln,  die,  wie  Braune* 
zeigen  konnte,  die  Venen  bald  verengert,  bald  erweitert  imd  so  das 
Blut  vdrwärtspumpt.  Berufe,  bei  denen  die  Leute  laqge  Zeit  ruhig 
auf  einem  Fleck  stehen  müssen,  also  Bäcker,  Wäscherinnen, 
Chirurgen  usw.  sollen  wegen  Fehlens  der  wechselnden  Muskeltätig- 
keit mehr  zu  Krampfaderbildung  neigen,  als  andere.  Man  hat 
auch  versucht,  dieses  Muskelpumpwerk  therapeutisch  zur  Behand- 
lung der  Kramj^aderbüdung  zu  benutzen;  so  schlug  Katzenstein^ 
vor,  die  freipräparierte  V.  saphena  in  einen  aus  dem  M.  sartorius 
gebildeten  Muskelkanal  zu  verlegen.  Eine  BückbUdung  der  ja 
doch  schon  sekundär  schwer  veränderten  Venen  ist  durch  diese 
Operation  wohl  kaum  zu  erwarten,  doch  soll  nach  dem  Bericht 
vouKatzenstbin  immerhin  eine  subjektive  Besserung  erzielt  werden. 
Die  Patienten  hatten  das  Gefühl,  daß  die  Beine  leichter  würden. 


1  Sem.  m6d.  1897.    2  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  18. 1908.    8  Festschrift 
f.  Ludwig  1874.     4  Zentralbl.  f.  Chir.  1911. 
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Für  die  Entstehung  der  Venenerweiterung  an  der  unteren  Ex- 
tremität  der  VarisenMldong  hat  man  lange  Zeit  auf  diese  rein 
mechanischen  Momente,  nämlich  auf  den  hydrostatischen  Druck 
den  Hauptnachdruck  gelegt.  Erschwerung  des  Blutabflusses,  wie 
er  durch  intraabdominelle  Tumoren  oder  Gravidität  bedingt  ist, 
eine  Fettanhäufimg  am  foramen  ovale  u.  a.  m.  sollten  die  direkte 
Ursache  für  die  Venenerweiterung  sein.  Das  ist  in  dejr  Form  sicher 
nicht  richtig;  denn  einmal  treffen  die  gleichen  Schädigungen  sehr 
viele  Personen  und  nur  wenige  bekommen  Varizen,  und  dann 
haben  wir  oben  gesehen,  daß  die  Venenklappen,  wenn  sie  normal 
sind,  eine  sehr  viel  größere  Drucksteigerung  vertragen,  ohne  Schluß- 
imfähig  zu  werden.  , 

Diese  Überlegungen,  femer  die  Tatsache,  daß  Varizen  auch  an- 
geboren vorkommen  und  erblich  sind,  weisen  darauf  hin,  daß  die 
ersten  krankhaften  Veränderungen  an  der  Venenwand 
zu  suchen  sind,  imd  zwar  wohl  in  vielen  Fällen  in  einer  angeborenen 
Minderwertigkeit  der  Venenwand  bestehen.  Man  hat  auch  nach 
anatomischen  Unterlagen  für  solche  Minderwertigkeit  der 
Venenwand  gesucht  (Schambacher^).  Verwertbar  sind  hier  nur 
die  Untersuchungen  an  normalen  Venen,  wie  sie  u.  a.  Löwen- 
STEiN^  angestellt  hat.  Er  glaubt,  daß  „bei  normalen  jugendlichen 
Individuen  zwei  verschiedene  Typen  von  Venen  vorkommen: 
solche,  bei  denen  die  Sinusstelle  besonders  schwache  Muskidatur 
besitzt  und  solche,  bei  denen  die  muskelschwächste  Stelle  distal 
von  den  Klappen  liegt".  Von  diesen  Anomalien  aus  soll  die  Ent- 
stehung der  verschiedensten  Veränderungen  an  den  Venen,  die  soge- 
nannten Sinusektasien  und  die  echten  Varizen  erklärt  werden. 

Leddebhose^  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  die  Er- 
weiterung bei  den  Krampfadem  sich  häufig  nicht  proximal - 
und  zentralwärts  von  den  Klappen  befindet,  sondern  distal- 
und  peripherwärts,  was  mit  der  Ansicht,  daß  die  Krampfadem 
eine  Folge  des  hydrostatischen  Druckes  seien,  nicht  in  Einklang 
zu  bringen  ist.  Hasebböck^  nun  erklärt  das  Auftreten  dieser 
distal  von  den  Klappen  gelegenen  Venenerweiterungen 
anders.  Er  glaubt,  daß  die  ganze  Theorie  von  dem  hydrostatischen 
Druck  als  Erklämng  für  die  Entstehung  der  Varizen  falsch 
sei,  daß  vielmehr  diese  Erweiterungen  der  Venen  als  eine  Folge 
der  Fortpflanzung  der  arteriellen  Pulsation  auf  die 
Venen  erklärt  werden   müsse.     Er  konnte  an  Modellversuchen 


1  Deatsche  Zeitsohrft.  f.  Chir.  Bd.  53.  1800.  2  Mitteil.  a.  d.  Gronzgebieien 
Bd.  18.  8  MitteiL  a.  d.  Grenzgebieten  Bd.  15.  1006.  4  Deutsche  Zeitschrift 
t  Chir.  Bd.  138. 
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zeigen,  daß  eich  die  arteriellen  Wellen  tatsächlich  auf  die  Venen 
fortpflanzen  und  zwar  nicht  nur  auf  dife  in  ihrer  Nachbarschaft 
liegenden  Venen,  sondern  auch  auf  Venen,  die,  wie  die  Hautvenen 
im  Vergleich  zu  den  Arterien,  relativ  entfernt  liegen.  Tatsächlich 
treten  auch  in  diesen  Modellversuchen  durch  solche  pulsatorischen 
Wellen  distal  von  den  Etappen,  die  in  den  dünnen  Gummi- 
schlauchen  angebracht  waren,  umschriebene  Erweiterungen  auf, 
die  von  einem  bestimmten  Grade  an  bestehen  bleiben.  Daß  diese 
aus  dem  Modellversuch  entnommenen  Betra^chtungen  sich  mit 
einem  gewissen  Recht  auf  die  Verhältnisse  beim  Menschen  über- 
tragen lassen,  belegt  Hasebbök  mit  einer  Reihe  von  Tatsachen, 
Am  interessantesten  ist  seine  Auslegung  des  sogenannten  Tben- 
DELENBüRG sehen  Versuches^,  der  bekanntlich  darin  besteht, 
daß  nach  Leerstreichen  der  Hautvenen  die  Vena  saphena  unterhalb 
der  Leistenbeuge  durch  Kompression  verschlossen  wird.  Senkt 
man  nun  das  Bein,  indem  man  die  Kompression  beibehält,  so  bleibt 
die  Vene  leer  oder  füllt  sich  nur  ganz  langsam  von  der  Peripherie 
her;  sobald  man  aber  die  Kompression  löst,  schießt  das  Blut  von 
oben  her  in  die  Vene  ein.  Dieser  Versuch  zeigt  einmal  die  Bedeu- 
tung der  Klappeninsuffizienz  für  die  Krampfadem.  Man  will  mit 
ihm  aber  zweitens  prüfen,  ob  die  Klappen  in  den  Verbindungs- 
venen von  der  Saphena  zu  den  tief  gelegenen  Venen  schlußfähig  sind. 
Die  Tatsache,  daß  bei  Insuffizienz  dieser  Klappen  in  den  Verbin- 
dungsvenen die  TBENDELENBUBOsche  Operation,  die  in  Unterbin- 
dung der  Vena  saphena  besteht,  schlechte  Resultate  ergibt,  er- 
klärt Hasebböck  so,  daß  in  solchen  Fällen  die  arteriopulsato- 
rischen  Wellen  ganz  besonders  energisch  auf  die  Hautvenen  fort- 
gepflanzt werden.  Als  Folge  dieser  arteriopulsatorischen  Wellen 
soll  auch  die  Hypertrophie  der  Vene  aufzufassen  sein,  die  wir  bei 
Varizen  finden  und  die  man  bisher  gewöhnlich  für  eine  Folge  oder 
Antwort  der  Vene  auf  die  hydrostatische  Drucksteigerung  hielt. 
Die  arteriopulsatorische  Welle  wirkt  um  so  energischer,  je  mehr 
der  Abfluß  gehemmt  ist.  Li  dieser  Weise  erklärt  Hasebbök 
die  Entstehung  der  Varizen  bei  Bauchtumoren  oder  dgl.  Femer 
werden  diese  arteriopulsatorischen  Wellen  verstärkt,  wenn  der 
Blutzufluß  ein  besonders  großer  ist.  Das  gilt  z.  B.  für  die 
isolierten  Varizen,  die  gelegentlich  am  Arm  bei  schwerarbeitenden 
Männern  gefunden  werden.  Daß  man  in  stark  gefüllten  Venen  und 
Varizen  nicht  ganz  selten  den  Arterienpuls  sehen  kann,  hat  schon 
Leddebhose  betont. 

Zweifellos  hat  diese  Theorie  etwas  außerordentlich  Bestechen- 


1  BBX7N9*  Beitr.  Bd.  7.  n.  Natmfonchervenammlang  Leipcig  1007. 
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des;  es  wird  durch  sie  manches  in  der  Pathologie  der  Varizen 
erklart,  was  bei  der  hydrostatischen  Theorie  unklar  geblieben  ist. 
Man  darf  aber  nicht  in  den  Fehler  verfallen,  diese  letztere  nun  als 
erledigt  betrachten  zu  wollen.  Bei  den  ausgesprochenen  Va- 
rizen spielt  der  hydrostatische  Druck  eine  sehr  große  Bolle.  Für 
die  Erklärung  der  ersten  Entstehung  der  Varizen  wird  man 
hingegen  die  arteriopulsatorischen  Wellen  mit  Vorteil  heran- 
ziehen. Lnmerhin  wird  man  auch  bei  dieser  Theorie  nicht  um  die 
Annahme  herumkommen,  daß  bei  der  Entstehimg  der  Varizen 
außerdem  die  Schwäche  der  Venenwand  eine  gewisse  Bolle 
spielt.  Nur  so  erklärt  es  sich,  daß  eine  ausgesprochene  Venen- 
Erweiterung  schon  angeboren  vorhanden  sein  kann,  und  zwar  so- 
wohl am  Arm  als  am  Bein,  und  daß  Krampfadem  zweifellos  familiär 
gehäuft  auftreten. 

Weiterhin  kann  die  Schwäche  der  Venenwand  erworben  sein; 
hierher  rechnet  die  Varizenbildung  bei  Syphilis  (Lit.  siehe 
HoFFMANN^),  die  eine  große  Literatur  hat,  außerdem  Schädigungen 
der  Venen  durch  andere  Infektionskrankheiten  und  Vergiftungen. 
Hier  sind  unsere  Kenntnisse  aber  schon  sehr  viel  unsicherer.  Man 
nimmt  femer  Schädigungen  der  Venen  durch  Stoffwechsel - 
Produkte  an,  z.  B.  bei  Pellagra,  bei  Chlorose  oder  anderen  All- 
gemeinerkrankungen. Auch  bei  den  in  der  Schwangerschaft  auf- 
tretenden Varizen  sind  es  nach  der  Ansicht  der  Mehrzahl  der  Autoren 
nicht  die  Stauungsvorgänge  allein,  die  zur  Varizenbildung  führen, 
sondern  irgendwelche  toxische  Schädigungen,  die  vielleicht  auf 
innersekretorischem  Gebiete  zu  suchen  sind.  Küshimxjba*  vertritt 
die  Ansicht,  daß  alle  diese  Schädigungen,  ebenso  wie  der  erhöhte 
Blutdruck  nicht  direkt  auf  die  Venenwand  einwirken,  sondern  in- 
direkt auf  dem  Umwege  des  Ner  vensyste ms.  Die  Veränderungen 
an  den  Venen  sollen  Folge  der  Tonusschwankungen  sein.  Jeden- 
falls aber  kommt  man  um  die  Annahme  einer  Schwäche  der  Venen- 
wand auch  bei  dieser  Annahme  nicht  herum.  Lbsseb^  faßt  die 
Varizenbildung  als  eine  neoplastische  Wucherung  auf. 

In  diesen  varikös  erweiterten  Venen  kommt  es  sehr  häufig  zur 
Thrombose  und  zwar  besonders  daim,  wenn  solche  Patienten  wegen 
irgendeiner  anderen  Operation  im  Bett  liegen  müssen. 

Die  Grundtatsachen  der  Morphologie  der  Thromben  werden 
in  der  allgemeinen  Pathologie  und  allgemeinen  Chirurgie  abgehandelt 
(Zahn*,  v.  Rbckltnohausen,  Aschopf*,  Ebkrth  und  Schimmel- 


1  Arch.  i  Dermat.  113.  1912.  2  VmcHOWs  Archiv  Bd.  179.  1906.  8  Vm- 
CHOW8  Archiv  Bd.  101.  4  Eestsohrift  1  Vibchow  IL  S.  201.  5  Vibch.  ArohiT 
Bd.  130,  Med.  Klinik  1909,  Naturforsoherversammhiiig  1911. 
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BÜSCH^,  Ferge*,  Bbneke^).  Für  den  Chirurgen  ist  die  Frage  nach 
der  Entstehungsursache  der  Thrombose  von  ausschlaggeben- 
der Wichtigkeit;  denn  die  postoperativen  Störungen  durch  Throm- 
bose und  die  Todesfälle  durch  davon  abhängende  Embolie  trüben 
das  Resultat  so  manches  operativen  Eingriffes.  Man  hat  deswegen 
auch  besonders  von  chirurgischer  Seite  die  Entstehungsursache 
der  Thrombose  ausgedehnt  experimentell  studiert.  Es  erscheint 
mir  für  diese  experimentellen  Untersuchungen  zunächst  der  Hin- 
weis nötig,  daß  solche  in  der  Tierleiche  gefundenen  Ge- 
rinnsel sich  oft  gar  nicht  so  leicht  als  sicher  vital  ent- 
standene Thromben  erkennen  lassen.  Auch  die  Leichen- 
gerinnsei  haben  oft  einen  Aufbau  und  eine  Oberflächenzeichnung, 
wie  man  sie  sonst  nur  als  charaikteristisch  für  Thromben  anspricht 
(Rost*),  bei  denen  diese  ZeichHui^  Folge  der  Blutbewegung  ist 
(Zahn).  Wie  weit  es  sich  bei  diesen  Oberflächenzeichnungen  der 
Leichengerinnsel  um  einen  agonalen  Vorgang  handelt,  wird  man  aus 
der  Leiche  nicht  immer  sicher  erkennen  können  (Rost,  Aschoff^, 
RiBBERT^,  Marchand'',  Tendeloo).  Es  gelingt  jedenfalls,  die 
gleichen  morphologischen  Gebilde,  die  wir  gewöhnlich  als  Leichen- 
gerinnsel ansprechen,  experimentell  darzustellen  (Rost®),  z.  B.  wenn 
man  den  Tieren  rasch  Kollargol  intravenös  einspritzt  Das  gesamte 
Blut  ist  dann  geronnen,  während  das  Herz  noch  schlägt.  Mit  solcher 
agcmalen  Gerinnselbildung  muß  man  bei  den  Versuchen  über 
experimentelle  Thrombose  rechnen,  um  sich  vor  Fehlschlüssen  zu 
bewahren. 

Es  hat  ja  der  Vorgang  der  Thrombose  mit  der  gewöhnlichen 
Blutgerinnung  weitgehende  Ähnlichkeit,  und  ein  großer  Teil 
derjenigen  Faktoren,  die  zur  Gerinnung  außerhalb  des  Tierkörpers 
führen,  ist  auch  ätiologisch  bedeutungsvoll  für  die  Gerinnselbildung 
beim  lebenden  Tier.  Da  wäre  als  erstes  die  Änderung  der 
Strömungsgeschwindigkeit  zu  nennen,  die  schließlich  zur 
völligen  Stase  führt.  Wir  werden  bei  der  Besprechung  der  Ver- 
suche, die  zur  Lösung  der  Thrombosenfrage  angestellt  worden  sind, 
noch  wiederholt  darauf  hinweisen  müssen,  daß  sich  bei  verschiedenen 
Versuchsanordnungen  erst  dann  Thromben  bildeten,  wenn  gleich- 
zeitig die  Strömungsgeschwindigkeit  des  Blutes  herabgesetzt  worden 
war.  Zweitens  spielt  die  Beschaffenheit  der  Gefäßwand  eine 
große  Rolle .  Wir  wissen  von  zahlreichen  physiologischen  Experimenten^ 

1  Die  Thrombose.  Stuttgarj)  1888.  2  Med.  Naturw.  Aroh.  Bd.  2.  8  Mab- 
ohaHD-Kbxhl,  Handbuch  d.  allg.  Pathol.  II  "2.  4  ZieÖ£EBs  Beitr.  Bd.  02.  1911. 
6  Naturförscherversainml.  1911.  6  Deutsche  med.  Wochenschrift  - 1916  und 
ZentralbL  t  tatliologie  Bd.  27.  7  Zentralbl.  f*  Pathologie  Bd.  27,  S.  193  u. 
467.      8  Zentralbl.  f.  PathoL  1913. 


Digitized  by 


Google 


584  Gliedmaßen. 

lind  noc)i  mehr  von  den  Bluttransfusionen  her,  daß  die  Gerin- 
nung des  Blutes  verzögert  wird,  wenn  man  die  Gefäßwände,  mit 
denen  das  Blut  in  Berührung  kommt,  durch  Paraffin  glatt  macht. 
Schließlich  sind  für  die  Bildung  eines  Thrombus  die  gleichen  fermen- 
tativen  und  Fällungsvorgänge  maßgebend  wie  für  die  Gerinnung 
des  Blutes  im  Reagensglas,  und  Änderungen  in  diesem  Gleich* 
gewicht  der  Blutzusammensetzung  begünstigten  die  Grerinnsel- 
bildung. 

An  diesen  drei  Faktoren  greifen  nun  die  verschiedenen  Versuche, 
die  zur  Lösung  der  Thrombosenfrage  bisher  unternommen  worden 
sind,  an.  Am  übersichtlichsten  und  klarsten  sind  die  Versuche, 
die  die  Änderung  der  Strömungsgeschwindigkeit  und  die  Schädi- 
gungen der  Gefäßwand  zum  Ausgangspunkt  genommen  haben. 
Grundlegend  sind  da  die  Versuche  von  Brücke^,  der  fand,  daß  das 
Blut  im  abgebundenen  Blutgefäß  flüssig  bleibt.  Wäre  dem  nicht 
so,  so  würde  der  Chirurge  wohl  kaum  eine  Gefäßncdit  und  sicher 
keine  Organtransplantation  ausführen  können.  Erst  die  Zerstörung 
oder  Schädigung  der  Gefäßwaild  löst  die  Gerinnung  aus 
(Zahn^),  Ebert  imd  Schimmelbusch^  u.  v.  a.),  da  das  Blut  an 
der  toten  Zelle  der  Gefäßwand  ein  Kristallisationszentrum  findet, 
von  dem  ausgehend  sich  die  Gerinnung  fortsetzt,  und  zwar  in  der 
Hauptsache  so  weit,  als  die  Strömungsgeschwindigkeit  des  Blutes 
herabgesetzt  ist.  Man  kann  dem  Blute  genau  so  gut  dadurch 
einen  Existallisationskem  geben,  daß  man  einen  anderen  toten 
Körper,  z.  B.  einen  Seidenfaden,  in  das  Lumen  des  Gefäßes 
hineinragen  läßt  (Virchow*,  Zurhelle*  u.  a.).  Die  feineren  Vor- 
gänge beim  Zustandekommen  dieser  Formen  der  Thrombose  wurden 
durch  mikroskopische  Beobachtung  des  Netzes  oder  der  Schwimm- 
haut des  lebenden  Frosches  studiert  und  dabei  beobachtet,  daß 
besonders  bei  den  Versuchen  mit  Gefäßunterbindung  die  Blut - 
Strömung  zunächst  stets  langsamer  wurde.  Bei  solcher 
Versuchsanordnung  beobachtete  man  u.  a.  auch,  daß  derartige  zarte 
Gebilde,  wie  die  Gefäße  des  Netzes  schon  durch  Betupfen  mit 
irgendwelchen  Chemikalien  so  weit  geschädigt  werden  können,  daß 
Thrombosen  auftreten.  Solche  Versuche,  die  ja  den  Chirurgen 
für  seine  Bauchoperationen  sehr  interessieren  müssen,  stammen 
von  HüTEB®,  Schwalbe  7  u.  a.  Li  den  Hüter  sehen  Versuchen 
Jührte  Betupfen  mit  Äther  zur  Thrombose.  Das  Netz  des 
Menschen  scheint  weniger  empfindlich  zu  sein;  wenigstens  ist  bei 

1  VntcHOWs  Aroh.  Bd.  12.  1857.  2  Vibohows  Arch.  Bd.  62.  1875w  S  Die 
Thrombose  nach  Versuchen  u.  Leiohenfanden.  Stattgart  1888.  4  Ges.  Abb. 
Frankfurt  1866.  6  Zibolbbs  Beitr.  Bd.  47.  1910.  ZeitBchrift  f.  Gyn.  1908. 
6  Allg.  Chirurgie  1873.     7  Zdeolebs  Beitr.  Bd.  7. 
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der  Ätherbehandlung  der  Peritonitis  nichts  von  Thrombosen  im 
Netz  bekannt  geworden.  In  noch  höherem  Maße  wird  die  Aus- 
bildung von  Thromben  durch  Einspritzung  von  irgendwelchen 
chemisch  ätzend  wirkenden  Substanzen  in  die  Blutgefäße  begünstigt. 
Zahn  gebrauchte  in  seinen  Versuchen  LuaoLsche  Lösimg.  Um 
eine  Verödung  der  Varizen  durch  Thrombose  herbeizuführen, 
empfiehlt  LiNSBK  Sublimateinspritzung  in  die  Venen  vorzunehmen, 
und  eine  Behandlungsmethode  der  Hämorrhoiden  bedient  sich, 
von  den  gleichen  Gesichtspunkten  ausgehend,  der  Karbolinjektion, 
die  Tavel  auch  für  die  Behandlung  der  Varizen  in  Anwendung 
gezogen  hat.  In  gleicher  Weise  schädigend  wie  chemische,  wirken 
thermische  Reize,  die  von  außen  die  Gefäßwand  treffen. 
Klinisch  sind  die  ausgedehnten  Thrombosen  bei  Verbrennungen 
und  Erfrierungen  bekannt.  Die  Kältegangrän,  die  während 
des  Krieges  wieder  gehäuft  zur  Beobachtung  gekommen  ist,  und 
die  gerade  mit  Vorliebe  bei  geringen  Kältegraden  auftritt,  beruht  auf 
einer  solchen  Thrombosierung,  und  auch  bei  den  Verbrennungen 
beobachten  wir  regelmäßig  Thromben  in  den  kleineren,  später 
nicht  ganz  selten  auch  in  den  größeren  Gefäßen.  Experimentell 
wurden  Versuche  über  Thrombose  durch  Hitzeeinwirkung  auf  das 
Kaninchenohr  von  Klebs-Welt,!  Ebbbth -Schimmelbusoh  u.  a. 
ausgeführt.  Thrombose  durch  Kälteeinwirkung  studierte  im 
Tierversuch  Zahn  (1.  c.)  u.  a. 

Daß  *man  sich  die  Beziehung  der  G^efäßwandschädigung  zur 
Entstehung  der  Thromben  nicht  allzu  mechanisch  vorstellen  darf, 
geht  aus  den  Befunden  von  Endeblen^  und  Bobst  an  transplan- 
tierten  Gefäßen  hervor.  Sie  fanden  nämlich  bei  autoplastisch 
verpflanzten  Gefäßen  an  der  Nahtstelle  nur  ganz  geringfügige 
Plättchenthromben;  bei  Homoioplastik  ging  zwar  das  Wandstück 
zugrunde,  es  war  aber  in  der  zerstörten  Gefäßstrecke  kein  Thrombus 
vorhanden;  hingegen  waren  die  heterolog  verpflanzten  Gtefäßteile, 
die  ebenfalls  zugrunde  gingen,  thrombotisch  verschlossen.  Zu  ähn- 
lichen Resultaten  kam  Stioh^  bei  seinen  experimentellen  Grefäß- 
transplantationen:  Es  folgt  daraus,  daß  der  Schutz,  den  die  ge- 
sunde Gefäßwand  gegen  eine  Blutgerinnung  bietet,  ein  irgendwie 
gearteter,    vitaler,    zellspezifischer    ist. 

Diese  Versuche  mit  Schädigung  der  Gefäßwand  und  Änderung 
der  Strömungsgeschwindigkeit  liegen  verhältnismäßig  einfach,  das 
Wesen  der  Thrombose  wird  aber  durch  sie  keineswegs  restlos  er- 
klärt. Für  die  Hauptmasse  der  postoperativen  Thrombosen  müssen 


1  ZOBOLBBs  Beitr.  Bd.  4.       8  Deutsche  Zeitsohrft.  f.  Chir.  Bd.  99.  1909. 
9  Bbüns*  Beitr.  Bd.  53  u.  62. 
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wir  vielmehr  noch  eine  Änderung  in  der  Blutzusammen- 
setzung zur  Erklärung  heranziehen.  Hierzu  liegen  sehr  zahlreiche 
Versuche  vor.  Zunächst  führen  eine  Anzahl  von  chemischen  Kör- 
pern bei  Einspritzung  in  die  Blutbahn  zur  Grerinnung.  Zu  nennen 
ist  das  Kollargol  (RostI),  der  Ätiier,  Chloroform  (Lob*),  Glyaerin, 
Pyrogallol,  Sublimat  u.  a.  (Silbbrmann*,  Kaufmann*),  vgl.  auch 
Benbkb  1.  c.  S.  203).  Wir  wissen  femer,  daß  intravenöse  Blut- 
infusionen,  besonders  wenn  fremdes  Blut  hierzu  verwandt  wüd, 
oft  zu  Thrombose  Veranlassung  gibt;  es  war  ja  das  der  Hauptgrund 
dafür,  daß  die  intravenöse  Infusion  von  Blut  eine  Zeitlang  gegen- 
über der  subkutanen  verlassen  wurde  (v.  Ziemssen^).  Auch  die 
zahlreichen,  besonders  experimentellen  Seruminjektionen  waren 
oft  von  Gerinnselbildung  gefolgt  (Landois*,  Coca',  Biedl-Kbaüs^ 
u.  a.).  Z.  B.  reagiert  das  Kaninchen  auf  die  Einspritzung  von 
Binderserum  gerne  mit  Gerinnselbildung.  Diese  Überempfindlich- 
keit gegen  ein  Serum  steigert  sich  bei  der  wiederholten  Anwendung 
so  findet  man  beim  anaphylaktischen  Shok,  der  bekanntlich 
durch  wiederholte  Einspritzungen  derselben  Serumart  ausgelöst 
wird,  ziemlich  regelmäßig  Gerinnselbildung  in  der  Lunge  (Lob  u.  a.). 
Als  Ursache  für  diese  Gerinnselbildung  nimmt  man  im  allgemeinen 
eine  irgendwie  geartete  Änderung  in  der  Fermentzusammensetzxmg 
des  Blutes  an.  Geht  man  wieder  von  der  normalen  Blutgerinnung 
aus,  so  denkt  man  in  erster  Linie  an  eine  Ausfällung  von  Fibrin- 
ferment, und  man  hat  auch  mit  Erfolg  verhältnismäßig  frühzeitig 
versucht,  durch  intravenöse  Einspritzimg  von  Fibrin,  Blut-  oder 
Gewebspreßsaft,  Eiter,  Extrakt  aus  Tumoren  usw.  Grerinnsel- 
bildung  im  Experiment  zu  bekommen  (ANGEREB^EDELBERO^^^u.a.). 
In  ähnlicher  Weise  hat  neuerdings  Völcker  ^^  durch  intravenöse 
Einspritzung  zersetzten  artgleichen  Blutes  Thrombosen  zu  erzirien 
versucht.  Selbstverständlich  liegen  allen  diesen  Experimenten  be- 
stimmte klinische  Vorstellungen  zugrunde.  So  glaubte  Völokbr, 
4aß  ein  zersetzter  Bluterguß  im  Operationswimdbett  möglicherweise 
durch  direktes  Eindringen  in  die  Venen  zu  Thrombose  und  Embolie 
führen  kann.  Nach  den  Versuchen  ,v.  Dürings^^  findet  durch  die 
Venenwand  bei  vorhandenem  Hämatom  etwa  nach  Quetschung 
eine  Resorption  von  Fibrinferment  statt,  wodurch  eine  Gerinnsel- 


1  Zentral^,  f.  Pathologie  1913.  2  Bloch.  ZentnJbl.  Bd.  6.  1907.  S  Vau 
CH0W8  Archiv  Bd.  117.  4  Habilitationsschrift  Breslau  1888.  5  SammL  klin. 
Vortr.  1887.  6  Die  TransfusioA  d.  Blutes.  Leipzig  1876.  7  ViBCRpi^s  Archiv 
Bd.  196.  1909.  8  Zeitschrift!.  Immun.  Forsch.  Bd.  7.  1910.  9  Klin.  u.  exper. 
Studien  über  d.  Resorpt.  v.  Blutextravasaten.  Würzburg  1879.  10  Arch.  f. 
expi.  Pathol;  XI.  11  ChirUrgenkongreß  1914.  19  2St.  nach  V.  HoYHBIBTtB  u. 
Schreiber  im  Handbuch  d.  prakt.  Chirurgie  Bd.  V.  S.  7,  lY;  Aufl.  ,^ 
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bildung  begünstigt  werden  könnte.  Auffallend  häufig  hat  die 
postoperative  Thrombose  jedoch  ihren  Sitz  nicht  im  Operations- 
gebiet, sondern  in  der  Vena  saphena,  zumal,  wenn  diese  varikös  er- 
weitert ist.  Das  spricht  doch  wiederum  dafür,  daß  die  Zirku- 
lationsstörung ein  die  Thrombose  ganz  wesentlich  begünstigen- 
der Faiktor  ist,  wie  das  ja  auch  oben  ausgeführt  wiuxle.  Die 
Versuche  von  Wright  ^  der  bei  Injektion  von  Hodenpreßsaft  nur  in 
CO*  reichen  Gebieten  Thromben  bekam,  lassen  die  Bedeutung 
der  Zirkulationsstörungen  noch  in  einem  anderen  Licht  erscheinen. 

Die  erwähnten  Versuche  mit  Einspritzimg  von  Eiter  in  die 
Blutbahn  führen  ims  zu  den  wichtigen  Versuchen,  die  feststellen 
sollten,  wie  weit  die  Bildung  der  Thrombosen  durch  bak- 
terielle Entzündungen  begünstigt  wird.  Es  wurden  von 
Talke*,  v.  Bardeleben^,  Jakowski*,  Heller^,  Fromme*, 
LüBARSCH,  Dietrich',  Löb^  u.  a.  sowohl  eine  Anzahl  Baikterien 
als  auch  ihre  Stoffwechselprodukte  bei  dirkter  Einspritzung  ins 
Blut  und  bei  Einspritzung  in  die  Umgebung  der  Gefäße  geprüft. 
Es  ergab  sich,  daß  man  bei  Einspritzimg  großer  Mengen  Strepto- 
kokken, Diphtherie-  und  Typhusbazillen  in  die  Blutbahn- 
in  einem  gewissen  Prozentsatz  der  Fälle  Thromben  erwarten  darf; 
Bact.  coli  ergab  bei  dieser  Form  der  Einverleibung  keine  Thromben; 
Sehr  viel  sicherer  scheint  man  Thrombosen  durch  Einspritzung 
der  Bakterienstoff  Wechselprodukte  (Toxine)  in  die  Blutbahn 
zu  bekommen,  wenigstens  konnte  durch  solche  Toxine  auch  beim 
Bact.  coli  eine  ausgedehnte  Thrombose  erzielt  werden,  imd  vielleicht 
sind  auch  die  Thrombosen,  die  man  bekommt,  wenn  man  die  Bak- 
terien in  die  Umgebung  der  Gefäße  bringt,  auf  ein  Durch- 
wandern solcher  Toxine  zu  beziehen.  Es  gelingt  übrigens  nicht 
mit  Streptokokken,  durch  Einspritzung  um  eine  Vene  herum 
Thrombosen  zu  erzielen,  sondern  nur  mit  Bact.  coli  und  Staphy- 
lokokken, was  ja  gut  mit  den  beim  Menschen  erhobenen  Be- 
funden übereinstimmt.  Wenn  durch  lokale  Verlangsamung  der 
Zirkulation  die  Ansiedelung  der  Baikterien  erleichtert  wird,  kann 
man  mit  solchen  Maßnahmen  auch  bei  intravenöser  Einspritzung 
von  Bact.  coli  und  auch  mit  abgetöteten  Golibazillen  eine*  lokale 
Thrombose  erzielen.  Das  zeigt  uns  einen  Weg,  wie  auch  beim 
Menschen   postoperative   Thrombophlebitiden   entstehen   können. 

Man  hat  auch  imtersucht,    ob  der  geschwächte  Organis- 
mus besonders  zu  Thrombose  neigt,   was  ja  nach  der  klinischen 

Joum.  of  physiol.  XIL  1891.  2  Bbuws'  Beitr.  Bd.  36.  1902!  S.  339. 
8  Arch.  f.  Gyn.  B<L  83.  1907.  4  Zentralbl.  f.  Bakt.  25  u.  28  o.  Monatsschrift 
f «  Gyn.  Bd.  14.  5  Bbuks*  Beitr.  Bd.  65.  1909.  6  Nattuforsoberversamml.  1908. 
7  Zent0klbl.  1  PMhol.  1912.     M  VraoHowa  Arch.  153. 
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Beobachtung  sehr  nahe  liegt.  Durch  Blutentziehung  künstlich 
anämisch  gemachte  Tiere  bekamen  jedoch  in  den  Versuchen  von 
Vaqüez^  keine  Thrombose. 

Wenn  wir  diese  verschiedenen  experimentellen  Resultate  mit 
den  klinischen  Erfahrungen  vergleichen,  so  wird  man  jedenfalls  den 
bakteriellen  Entzündungen  und  der  metastatischen  Verschleppung 
von  Bakterien  eine  weitgehende  Bedeutung  für  die  Entstehung  der 
Thrombosen  zusprechen  müssen.  Ob  nebenbei  Blutgerinnsel  oder 
aseptisch  zersetzte  Hämatome,  wie  Völckbb  u.  a.  meinen,  eine  Throm- 
benbildung begünstigen,  müßte  noch  durch  statistische  Fest- 
stellungen entschieden  werden.  Ganz  unsicher  sind  die  Angaben, 
daß  Druck  auf  die  Venen  des  Beines,  z.  B.  bei  Beckenhoch- 
lagerung, Thrombosen  veranlaßt  (Zweifel).  Trendelenbubo* 
bestreitet  ein  solches  Vorkommnis  mit  überzeugenden  Gründen, 
und  zwar  an  der  Hand  der  für  diese  Ansicht  ins  Feld  geführten 
ZwEiFELschen  Fälle. 

Gewöhnlich  wird  ein  solcher  Thrombus  von  der  Wand  des  Ge- 
fäßes eher  organisiert;  klinisch  rechnet  man  im  Durchschnitt 
mit  21  Tagen,  bis  völlige  Organisation  eingetreten  ist  und  damit 
die  Gefahr,  daß  der  Thrombus  losgerissen  wird  (Embolie),  beseitigt 
ist;  mikroskopisch  findet  man  die  Organisation  schon  sehr  viel 
früher  vollendet.  Die  Embolie  und  ihre  Folgen  haben  wir  oben  bei 
den   Erkrankungen   der   Lunge   im   Zusammenhang   besprochen. 

In  direkte  Abhängigkeit  von  den  Krampfadem  und  den  da- 
durch bedingten  Stauungszuständen  am  Bein  bringt  man  die  Ent- 
stehung der  Ulcera  emrls  (Lit.  Nobl.^).  Durch  thrombotische 
und  lymphangitische  Prozesse  ist  die  Haut  geschädigt  und  so  ge- 
nügen leichte  Verletzungen  oder  länger  dauernder  Druck,  wie  er 
durch  Schuhwerk  usw.  bedingt  sein  kann,  um  zu  einer  Geschwurs- 
bildung  zu  führen.  Diese  Vorstellung  hat  etwas  bestechend  Ein- 
faches und  ist  die  augenblicklich  herrschende;  ob  sie  aber  für  alle 
Fälle  das  Richtige  trifft,  erscheint  gleichwohl  einigermaßen  zweifel- 
haft. Zunächst  einmal  gibt  es  ausgedehnte  Ulcera  cruris  ohne 
entstprechende  Krampfadem,  und  bei  hochgradigen  Krampfadem 
fehlen  XTlzera  oft  vöUig.  Verneuil  weist  allerdings  darauf  hin, 
daß  oft  Erweiterungen  der  tiefen  Venen  vorhanden  wären,  w^in 
die  oberflächlichen  nichts  zeigten.  Es  heilen  femer  alle  Gesohwürs- 
bUdungen  imd  Wunden,  auch  wenn  keine  Krampfadem  vorhanden 
sind,  an  den  Beinen  wesentlich  schlechter,  wenn  der  Patient  nicht 
liegt.    Das  spricht  dafür,  daß  die  Stauung,  die  beim  Hängenlassen 

1  Th^  de  Paris  1890.  2  Prakt.  Ergebnisse  der  Gebnrtahafe  «l  Qynik. 
1913.    8  Der  variköBe  Symptomenkomplex.   Wien  1918.  2.  Aufl.  ^ 
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der  Beine  vorhanden  ist,  die  Heilung  aller  Wunden  verzögert. 
Ob  nun  aber  die  ganz  allgemein  sehr  schlechte  Heilungsneigung 
von  TJnterschenkclwunden,  die  auch  beim  normalen  Menschen 
vorhanden  ist,  nur  eine  Folge  der  erschwerten  Zirkulation  in  den 
Beinen  ist  oder  nicht  vielmehr  damit  zusammenhängt,  daß  Wunden 
an  den  verschiedenen  Stellen  der  Haut  des  menschlichen  Körpers 
überhaupt  verschieden  gut  heilen,  läßt  sich  zurzeit  nicht  entscheiden. 
Mit  einer  Besonderheit  der  arteriellen  Versorgung  der  Haut 
scheint  das  nicht  zusammenzuhängen.  Wenigstens  konnte  Spalte- 
HOLTz^  nur  geringe  Unterschiede  in  der  Dichte  des  subpapillären 
Netzes  zwischen  Fußsohle  und  Unterschenkel  nachweisen.  Es  wäre 
interessant  zu  erfahren,  ob  dieselbe  schlechte  Heilung  von  Unter- 
schenkelwunden bei  Japanern  und  Orientalen  zu  finden  ist,  die 
ja  wegen  ihrer  Kleinheit  und  weil  sie  viele  Stunden  am  Tage  eine 
kauernde  Haltung  einnehmen,  viel  weniger  an  Krampfadem  usw. 
leiden,  als  die  Europäer.  Wenn  man  wiederum  die  Stauung  so 
sehr  in  den  Vordergrund  stellt,  bleibt  es  auffallend,  daß  bei  Krampf- 
adem der  Fuß,  auf  dem  doch  die  höchste  Blutsäule  lastet,  fast 
nie  von  ülcera  cruris  befallen  wird.  Es  ist  nicht  völlig  klar,  warum 
das  Ulcus  cruris  immer  nur  vom  Knöchel  aufsteigend  bis  etwa  zur 
Mitte  des  Unterschenkels  gefunden  wird.  Das  Venenpumpwerk 
arbeitet  ja  allerdings  in  diesem  Bezirke  besonders  schlecht,  da  sich 
hier  die  Muskeln  zum  großen  Teil  in  ihre  Sehnen  fortsetzen. 

Von  französischer  Seite  (Qüänü*  u.  a.)  hat  man  wohl  von  diesen 
Bedenken  ausgehend  vielfach  die  Ansicht  vertreten,  daß  das  Ulcus 
cruris  eine  neurotische  Ursache  haben  müsse,  und  man  führte 
gewisse  anatomische  Befunde  an  den  Nerven  als  Beleg  für  diese  An- 
schauung an.  Die  anatomischen  Veränderungen  können  jedoch  auch 
sekundärer  Natur  sein;  auffallend  bleibt  immerhin  die  Tatsache,  daß 
sich  solche,  an  Ulcus  cruris  erkrankten  Beine  meist  kalt  anfühlen, 
und  daß  Temperatur  und  Tastsinn  an  den  Beinen  herabgesetzt  ist. 
Es  lassen  sich  allerdings  alle  diese  Dinge  auch  ohne  Zuhilfenahme 
einer  Nervenerkrankung  lediglich  aus  dem  lokalen  Befund  heraus 
und  aus  dem  gestörten  Stoffwechsel  erklären.  Therapeutisch 
hat  man  auch  Nervendehnungen  bei  Ulcus  cruris  empfohlen, 

Wenn  an  einer  Gliedmaße  ein  größeres .  Gefäß  unterbunden 
worden  ist,  so  tritt  das  zur  Ernährung  nötige  Blut  außerordentlich 
schnell  durch  sogenannte  Kollateralbahnen  nach  der  Peripherie, 
und  sichert  so  die  Ernährung  der  Gliedmaße.  Die  feineren  Vor- 
gänge   beim    Zustandekommen    dieses    Kollateralkreislaufes    sind 


1  Arch.  t  Anat.    1893.    S.  1.      2  Trait^  de  Chirurgie  de  Duplay  et  Beclus 
1890.  Bd.  n. 
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seit  altersher  vielfach  Gregenstand  der  Untersuchung  gewesen. 
(Lit.  bei  Riedel^,  Schultz*,  Gbeifenberoer'  u.  v.  a.).  Der 
wichtigste  Zeitpunkt  bei  seiner  Ausbildung  ist  der  erste  un  mittel  - 
bare  Ausgleich  der  Zirkulationsstörung,  das  was  Bibb^ 
als  den    „vorläufigen"   Kollateralkreislauf  bezeichnet. 

O.  Webeb^,  Mabey  u.  a.  nahmen  an,  daß  das  Blut  sich  nach 
der  Unt^bindung  zentralwärts  staue,  daß  eine  Blutdrucker- 
höhung stattfände,  und  daß  dieser  erhöhte  Druck  nunmehr  rein 
mechanisch  das  Blut  in  den  durch  die  Unterbindung  anämisch 
gewordenen  GUedabschnitt  presse.  Die  Tatsache,  daß  bei  der 
Unterbindung  eines  großen  oder  mehrerer  kleiner  Gefäße  eine  länger 
dauernde  zentrale  Blutdrucksteigerung  die  Folge  ist,  hat  Katzen  - 
STEIN  •  wieder  bewiesen,  ebenso  konnte  er  zeigen,  daß  auch  in 
den  Kollateralbahnen  ein  erhöhter  Blutdruck  herrsche. 
Das  Blut  fließt  bei  dieser  Versuchsanordnung  also  mit  erhöhtem 
Druck  in  den  anämischen  Bezirk. 

Es  muß  allerdings  fraglich  bleiben,  ob  diese  Blutdruckerhöhung 
für  die  Ausbildung  eines  Kollateralkreislauf  es  eine  irgendwie  nennens- 
werte Rolle  auch  bei  der  Unterbindung  kleiner  Grefäße  spielt, 
was  BiEB^  gegen  die  Arbeit  von  Katzenstein  anführt.  Zweifel- 
los vorhanden  ist  aber  auch  bei  der  Unterbindung  kleiner 
Gefäße  eine  Differenz  im  Druckgefälle,  xmd  auf  diese 
Herabsetzung  des  Druckes  im  anämisch  gewordenen  Bezirke  legen 
V.  Recklinohausen«  und  Nothnagel*  das  größte  Gewicht,  um 
das  Zustandekommen  des  Kollateralkreislaufes  zu  erklären.  Auch 
BiEB  erkennt  den  Unterschied  des  Druckes  als  Ursache  für  das 
Strömen  der  Flüssigkeit  in  dem  Röhrennetz,  das  ja  die  Blutgefäße 
darstellen,  an.  Nur  hat  er  insofern  eine  etwas  eigene  Vorstellung, 
als  er  dem  anämisch  gewordenen  Bezirk  eine  Anziehungskraft 
für  Blut  zuweist.  Es  käme  das  wohl  also  auf  ein  Ansaugen  des 
Blutes  heraus,  genau  so,  wie  ein  Schwamm  sich  vollsaugt,  wenn 
zu  ihm  Flüssigkeit  hingeleitet  wird.  Zur  Aufstellung  dieser  Theorie 
wurde  Bieb  offenbar  hauptsächlich  durch  die  Beobachtung  der 
reaktiven  Hyperämie  nach  Lösen  des  Esmabch  sehen  Schlauches 
gebracht.  Es  erscheint  ja  allerdings  fraglich,  ob  diese  reaktive 
Hyperämie  etwas  für  das  Verhalten  der  Kapillaren  nach  Unter- 
bindung eines  arteriellen  Gefäßes  beweist.    Katzenstein^^  betont 

1  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  VL  187a  2  Deutsche  Zeitschrift  t  €9iir. 
Bd.  IX.  8  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  XVL  4  Vieohows  Arch.  Bd.  147 
o.  153.  1897  u.  1898.  6  In  Pttha-Billboths  Handbuch  der  Allg.  u.  spez. 
Chir.  1865.  e  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  77.  S.  189.  1905.  7  Deutsche 
Zeitschrift  i  Chir.  Bd.  79.  8  Deutsche  Chir.  lief.  2  u.  3.  t  Zeitsohrift  i  klin. 
Med.  Bd.  15  u.  Bd.  17  (SuppL).     10  Deutsche  Zeitschrift  t  Chir.  Bd.  80. 
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nicht  mit  Unrecht,  daß  es  sich  beim  Lösen  des  EsMARCHSchen  Schlau- 
ches doch  lediglich  um  etwas  Analoges  handle/als  wenn  ein  Wehr  ge- 
zogen würde,  wobei  dann  in  den  Flußlauf  xmterhalb  des  Wehres  zu- 
nächst einmal  ein  Überschuß  an  Wasser  ströme  und  sich  das  normale 
Gefälle  erst  allmählich  wiederherstelle.  Trotz  dieses  Einwandes  hat  der 
Hinweis  vonBiER,  daß  bei  der  gewöhnlichen  Unterbindungen  mittlerer 
Größesich  der  KoUateralkreislauf  nicht  lediglich  nach  den  Ge- 
setzen der  Druckunterschiede,  sondern  auch  nach  den  für  die 
kapillaren  Röhren  gelten  denStrömungsgesetzen  regelt,  etwas  sehr 
Richtiges.  Es  sind  aber  nach  Bier  nicht  nur  die  aus  der  Physili 
her  bekannten  Gesetze  der  kapillaren  Röhren,  die  den  Blutausgleich 
bedingen,  sondern  es  konmit  noch  eine  vitale  Arbeit  der  Kapil- 
laren selbst  hinzu,  die  nach  Bier  hauptsächlich  darin  besteht, 
daß  diese  kleinsten  Gtefäße  den  venösen  Rückfluß  verhindern. 
Granz  geklärt  sind  ja  offenbar  diese  Verhältnisse  nicht,  wie  wir 
überhaupt  über  die  aktive  Beteiligimg  der  Kapillaren  an  dem 
gesamten  Kreislauf  sehr  wenig  Gtenaues  wissen  (cf.  Krehl^).  Es 
ist  deswegen  auch  schwer  zu  sagen,  ob  man  die  Tatsache,  daß  der 
Darm  trotz  vorhandener  Kollateralen  in  seinen  Kapillaren,  die 
Unterbindung  eines  zuführenden  Gefäßes  nur  sehr  schlecht  ver- 
trägt, wirklich  auf  das  Fehlen  einer  Attraktionsfähigkeit  für  Blut 
zurückführen  darf.  Bier  glaubt  ja,  daß  dieses  „BlutgefühT' 
eines  Organs  der  Sensibilität  im  allgemeinen  parallel  läuft,  so  daß 
die  Organe,  die  keine  Schmerzempfindlichkeit  haben, 
auch  diese  Anziehungskraft  für  Blut  vermissen  lassen. 

Dabei  ist  die  Ausbildung  eines  Kollateralkreislaufes  weitgehend 
unabhängig  von  dem  Nervensystem,  wenigstens  so  weit  es  sich 
dabei  um  die  großen,  eine  Extremität  versorgenden  Nerven  handelt. 
Die  in  der  Grcf  äßwand  selbst  liegenden  Nerven  sind  bei  der  Versuchs- 
anordnung der  Autoren  nicht  berücksichtigt  worden  (Bier,  Katzen- 
stein u.  a.).  Die  Versuche  von  Latsohenberoer  und  De  Ahna^, 
sowie  die  von  Züntz*,  die  einmal  den  Einfluß  von  Nervenreizungen 
auf  den  peripheren  Blutdruck  prüften,  und  dann  auch  gewisse 
Beziehungen  von  der  nervösen  Versorgung  einer  Extremität  zur 
Ausbildung  des  Kollateralkreislaufes  ableiten  zu  können  glaubten, 
liegen  sehr  kompliziert  und  sind  nach  Ansicht  der  meisten  Autcwren 
(Bier,  Katzenstein  u.   a.)  nicht  sicher  beweisend. 

Die  AusbUdung  des  Kollateralkreislaufes  bei  der  Unterbin- 
dung   großer  Venenstämme   haben  Nieberoall*,  Joädan*, 


1  Pathol.  Physiologie.  F.  C.  W.  Vogel,  Leipzig.  2  Pflügbrs  Arch.  f.  d. 
ges.  Physiol.  Bd.  12.  S  Pflügers  Arch.  f.  d.  ges.  PhysioL  Bd.  17.  4  Deutsche 
Zeitschrift  1  Chir.  Bd.  33.  S.  640  u.  Bd.  37.  S.  268.    6  Brunns  Beitr.  Bd.  14.  S.  279. 
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GoLDMANN^  u.  V.  a.  studieit.  Auch  für  die  großen  VenenBtämme 
gilt  die  gleiche  Regel  wie  für  die  Arterien,  daß  die  Ausbildung 
und  Wirkung  des  Kollateralkreislaufes  nicht  sowohl  lediglich  von 
den  vorhandenen  anatomisch  nachweisbaren  Kollateralbahnen  ab- 
hängt, als  vielmehr  von  der  Reaktion  der  betroffenen  Organe  bei 
Änderungen  im  venösen  Kreislauf.  So  wird  z.  B.  die  Unterbindung 
der  Vena  cava  unterhalb  des  Abganges  der  Vena  renalis  gut  ver- 
tragen, während  die  Unterbindung  zentral  stets  vom  Tode  ge- 
folgt ist,  trotzdem  die  Nierenvene  genügende  Anastomosen  zur 
Vena  azygos  usw.  hätte.  Auch  beim  Zustandekommen  des  venösen 
Kollateralkreislaufes  spielt  die  anfängliche  Blutdrucksteigerung 
bei  der  Überwindung  der  Widerstände  eine  große  Rolle.  Ob  bei 
Unterbindung  einer  großen  Arterie  die  Ernährung  der  beti^f fenden 
Gliedmaße  weniger  gefährdet  ist,  wenn  man  gleichzeitig  die  Vene 
unterbindet,  wird  verschieden  beantwortet.  Es  ist  diese  Frage  noch 
nicht  genügend  geklärt. 

Grenügt  die  Zirkulation  an  einer  Extremität  infolge  Arterio- 
sklerose nicht,  so  kann  man  in  vereinzelten,  günstig  liegenden  Fällen, 
wie  Wietino*  zuerst  gezeigt  hat,  durch  Einleiten  des  arteriellen 
Blutes  in  die  Vene  das  Bein  retten.  Die  Klappen  der  Venen  ver- 
hindern offenbar  den  Rückfluß  des  Blutes  doch  nicht  völlig.  Auch 
im  Tierexperiment  ist  von  Exner^,  Stich,  Makkas  und  Thowmann* 
u.  V.  a.  eine  solche  Anastomosierung  von  Arterie  und  Vene  vorge- 
nommen worden.  Im  großen  und  ganzen  hat  man  aber  nur  selten 
einen  Erfolg  von  dieser  Operationsmethode  gesehen. 

Ist  bei  kleiner  äußerer  Wunde  eine  Arterie  verletzt,  so  wühlt  sich 
das  Blut  in  das  umgebende  Gewebe  und  es  kann,  wenn  es  dem  um- 
gebenden Grewebe  gelingt,  diesen  Bluterguß  abzukapseln,  zur  Aus- 
bildung eines  Aneurysmas  kommen.  Man  spricht  von  einem 
Aneurysma  arteriovenosum,  wenn  außer  der  Arterie  gleichzeitig 
die  Vene  verletzt  ist  und  eine  Kommunikation  zwischen  diesen 
beiden  Grcfäßen  besteht.  In  beiden  Fällen  ist  außer  den  gewöhnlich 
vorhandenen  Schmerzen  und  dem  Ermüdungsgefühl  als  objektives 
Zeichen  des  Aneurysma  ein  deutliches  Gefäßgeräusch  vorhanden, 
das  bei  dem  Aneurysma  arteriovenosum  fast  an  der  ganzen  Ex- 
tremität zu  hören  ist.  Wie  die  Untersuchungen  von  Verth*  gezeigt 
haben,  treten  bei  solchen  arteriovenösen  Aneurysmen  ganz  be- 
trächtliche Störungen  im  Körperkreislauf  ein,  die  sich  in  Vergröße- 


1  Bbuns'  Beitr.  Bd.  47.  S.  162.  1906.  2  Deutsche  med.  WocheiLschrift 
1908.  Nr.  28  und  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  110.  8  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift 1903.  4  Bbuks'  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  53.  5  Deuteohe  ZeiUchrift 
f.  Chir.  Bd.  161. 
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rung  des  Herzens,  Herzfehlem,  leichter  reflektorischer  Beeinfluß- 
barkeit von  Herz  und  großen  Gtefäßen  äußern. 

Das  Zustandekommen  dieser  Gefäßgeräasche,  die  bei  arterio- 
venösem Aneurysma  auftreten,  haben  die  Chirurgen  vielfach 
beschäftigt  (Bramann^,  v.  Wahl^,  Vignolo^,  Franz*,  Mück^, 
Israel*  u.  a.)  und  zu  experimentellen  Arbeiten  veranlaßt.  Be- 
sonders ist  auf  die  Untersuchungen  von  Franz  zu  verweisen,  der 
beim  Tier  Verbindungen  von  Arterie  imd  Vene  herstellte,  und  dann 
das  Auftreten  imd  Verschwinden  der  Gefäßgeräusche  unter  den 
verschiedensten  experimentellen  Bedingungen  studierte.  Zweifellos 
kommen  diese  Versuche  den  natürlichen  Verhältnissen  am  nächsten. 
Es  ergab  sich,  daß  die  bei  solchen  Verbindungen  von  Arterie  zu 
Vene  zunächst  auftretenden  kontinuierlichen  sausenden  Greräusche 
diskontinuierlich  wurden  und  ihren  Charakter  änderten,  wenn  das 
zentrale  Venenende  unterbunden  worden  war,  während  Unter- 
bindung des  peripheren  Venenendes  keinen  Einfluß  auf  das  Ge- 
räusch hatte.  Es  geht  aus  diesen  Versuchen  hervor,  daß  das  bei 
arteriovenösem  Aneurysma  auftretende  (Jeräusch  ein  Venenge- 
räusch ist  und  kein  Arteriengeräusch,  imd  das  es  deshalb  in  einer 
gewissen  Beziehungz  u  den  allbekannten  Venengeräuschen,  —  dem 
Nonnensausen,  —  steht.  Weiterhin  geht  aus  diesen  Versuchen  her- 
vor, daß  für  das  Auftreten  dieses  Gefäßgeräusches  nicht  das  Auf- 
einanderprallen des  arteriellen  und  venösen  Blutstromes  verant- 
wortlich gemacht  werden  kann,   wie  das  u.  a.  Billroth  wollte. 

Was  ist  aber  mm  die  Ursache  für  das  Auftreten  dieses  Geräusches? 
Hier  sind  die  alten  Untersuchungen  von  Th.  Weber  ^  grundlegend, 
die  ja  auch  für  die  Erklärung  der  endokarditischen  Greräusche  jetzt 
weitgehend  herangezogen  werden.  Bringt  man  eine  Glasröhre  in 
Verbindung  mit  der  Wasserleitung,  und  läßt  Wasser  hindurch- 
fließen, so  wird  man  zunächst  kein  Grcräusch  hören.  Ein  sausendes 
Geräusch  tritt  erst  auf,  wenn  der  Wasserstrom  eine  gewisse  Ge- 
schwindigkeit hat.  Auch  für  unsere  Grefäßgeräusche  bei  Aneurysma 
wird  man  annehmen  dürfen,  daß  in  erster  Linie  die  Erhöhung  der 
Strömungsgeschwindigkeit  des  Blutes  in  der  Vene  das  sausende 
Geräusch  auslöst.  Wahrscheinlich  kommen  dann  noch  gewisse  Eigen- 
schwingungen der  Venenwand  hin2u,  und  schließlich  die  schon 
oben  erwähnte  Wirbelbildung  an  der  engen  Stelle  der  Anastomose 
(v.Bramann).  Ein  solches  Venengeräusch  durch  erhöhte  Strömungs- 
geschwindigkeit bekommt  man  nach  Israel®  bei  jeder  intravenösen 

1  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  33  (Lit.).  2  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  21. 
8  Policlinico  1902.  4  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  75.  6  Münchener  med.  Wochen* 
Schrift  1916.  6  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  149.  7  Zit.  nach  Sahli,  Lehr- 
buch d.  klin.  Untersuchungsmethoden.  6  Aufl. 
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Kochsalzinfusion,  wenn  der  Druck  eine  gewisse  Höhe  hat,  und 
auch  das  Nonnensausen  wird  nach  den  neueren  Untersuchungen 
(Muck)  auf  eine  erhöhte  Strömungsgeschwindigkeit  zurückgeführt. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Venengeräuschen,  als  die  wir  also  das 
bei  arteriovenösem  Aneurysma  auftretende  Sausen  auffassen, 
stehen  die  Arteriengeräusche.  Man  hört  z.  B.  ein  Sausen  in 
den  Arterien,  wenn  man  durch  fest  aufgesetztes  Hörrohr  das  Ar- 
terienlumen verengert.  Jedem  Chirurgen  bekannt  ist  femer  das  nach 
Wahl  (1.  c.)  genannte  Arteriengeräusch,  das  beim  Anschneiden  einer 
größeren  Arterie  auftritt  imd  einen  eigentümlich  schabenden  intermit- 
tierenden Charakter  hat,  mit  einer  Verstärkung  des  Schabegeräu- 
sches in  der  Arteriendiastole  (Herzsystole  Bruosch-Schitten- 
HELM^).  Dieses  (Jeräusch  kann  nur  an  der  Öffnung  der  Arterie  ent- 
stehen. Es  kommt  wohl  dadurch  zustande,  daß  die  Blutmassen 
aus  einer  engen  Bohre  in  einen  weiten  Baum  strömen.  In  ähnlicher 
Weise  sind  die  €refäßgeräusche  bei  weichen  Kröpfen  zu  erklären; 
auch  hier  ist  der  Wechsel  von  Verengerung  und  Erweiterung  des 
Arteriennetzes  für  das  Zustandekommen  des  (Jeräusches  verant- 
wortlich zu  machen.  Es  gehört  fernerhin  nach  Bier  (zit.  nach 
Israel)  hierher  das  Sausen,  das  man  in  den  Arterien  in  dem  Augen- 
blicke hört,  wenn  man  den  Esmarcu  sehen  Schlauch  abnimmt. 

Die  bei  dem  Aneurysma  vorhandenen  Schmerzen  und  das  Er- 
müdungsgefühl erklären  ßich  wohl  einmal  als  Druck  auf  die  be- 
nachbarten Nerven,  dann  aber  auch  als  Folge  von  Ernährungs- 
störungen. 

Auch  ohne  äußere  Verletzung  kann  es  bei  irgendwelchen  Ge- 
walteinwirkungen zu  einer  Zerreißung  selbst  großer  Gefäße  kommen. 
Das  hat  Veranlassung  gegeben,  die  Elastizität  der  Grcfäße  experi- 
mentell zu  untersuchen  (Wertheim^,  Braune  und  v.  Bardeleben*). 
Es  zeigte  sich  dabei,  daß  die  Elastizität  sowohl  der  Arterien  als 
der  Venen  eine  sehr  vollkommene  ist,  so  daß  wohl  bestimmte  Be- 
sonderheiten hinzukommen  müssen,  um  ein  solches  Gefäß  zu  zer- 
reißen. Nach  BöTTiOHER*  ist  vor  allem  die  plötzliche  Dehnung 
gefährlich.  Kommt  es  nicht  zu  einer  völligen  Durchtrennimg  des 
Gefäßes,  so  kann  gleichwohl  die  Intima  einreißen,  sich  auf- 
rollen und  dadurch  die  Gefäßlichtung  verlegen. 

Eine  für  die  praktische  Chirurgie  sehr  wichtige  Möglichkeit 
einer  Grefäßverletzung  sei  noch  erwähnt.  Liegt  nämlich  ein  Fremd- 
körper in  der  Nachbarschaft  einer  Arterie*  z.  B.  ein  Drainrohr, 


1  Lehrbuch  d.  klin.  Untersuchungsmethoden  1008.  8. 110.  2  Annales  de 
Ohimie  et  de  Phys.  1847.  S  Zit.  nach  Bötticheb,  Deutsche  Zeitschrift  t  Chlr. 
Bd.  49.    4  S.  Hbineke,  Deutsche  Chir.  lael  18.  S.  11  ff. 
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80  kann  es  zu  einer  allmähligen  Arrosion  der  Arterie  kommen, 
wie  das  schon  CoRNEyANi  1843  im  Tierversuch  gezeigt  hat.  Ent- 
sprechende klinische  Beobachtungen  teilte  Beyme^  mit. 

Bei  der  subkutanen  Zerreißung  kleiner  Gefäße  bekommen 
wir  das,  was  jeder  Laie  als  „blauen  Fleck'"  kennt.  Escuweiler^ 
hat  genaue  experimentelle  Untersuchungen  darüber  angestellt,  wie 
die  verschiedenen  Farbentöne  beim  blauen  Fleck  zustande  kommen. 
Nur  wenn  das  Blut  so  weit  gegen  die  Oberfläche  vordringt,  daß 
es  1 — 1^1 2  mm  unter  der  Haut  liegt,  gibt  es  einen  „blauen  Fleck", 
der  bedingt  ist  durch  den  Blutfarbstoff  und  durch  Pigmentschollen, 
die  sich  aus  dem  Blute  bilden.  Ob  es  arterielles  oder  venöses  Blut 
ist,  das  sich  in  das  Gtewebe  ergießt,  spielt  für  den  Farbenton  nur 
eine  sehr  geringe  Rolle.  Er  ist  hingegen  wesentlich  abhängig  von 
der  Schichtdicke   des   Blutergusses. 

In  naher  Beziehung  zu  den  Störungen  des  Blutkreislaufes  stehen 
die  Erkrankungen  des  Lymphgetäßapparates^,  wie  ja  überhaupt 
das  Lymphgefäßsystem  und  Blutgefäßsystem  gewissermaßen  zu- 
sammengehören; beide  dienen  der  Ernährung  der  Zellen,  an  die 
ja  schließlich  in  letzter  Linie  alle  die  Funktionen  gebunden  sind, 
die  den  Begriff  des  Lebens  bilden. 

Nach  der  heute  geltenden  Anschauung  entsteht  die  Lymphe, 
wie  wir  sie  in  den  Lymphgefäßen  finden,  aus  der  Gewebsflüssig- 
keit, die  die  einzelnen  Zellen  umspült.  Die  Gewebsflüssigkeit 
wiederum  ist  ein  Produkt  der  Blutkapillaren  und  des  Zellstoff- 
wechsels. Wie  diese  Gewebsflüssigkeit  in  die  Lymphbahnen  ge- 
langt, ist  eine  Frage,  über  die  eine  große  Literatur  besteht,  die  aber 
den  Chirurgen  nur  wenig  interessiert.  Die  Fortbewegung  der 
Lymphe  geschieht  nur  sehr  langsam;  die  intrathorakalen  Druck- 
schwankungen bei  der  Atmung,  die  Zusammenziehungen  der  Ex- 
tremitätenmuskulatur imd  schließlich  auch  eigene,  in  den  Lymph- 
gefäßen liegende  Muskelfasern  sind  die  Kräfte,  die  die  Fortbe- 
wegung der  Lymphe  fördern.  Dazu  kommt  der  Druck,  den 
die  immer  neu  gebildete  Gewebsflüssigkeit  und  Lymphe  selbst 
ausübt  (vis  a  tergo).  Diese  langsame  Strömungsgeschwindigkeit 
bewirkt,  daß  der  Säfteaustausch  zwischen  den  Zellen  und  der 
Lymphe  ein  möglichst  ausgiebiger  wird;  und  damit  stellt  sich  der 
ganze  Lymphgefäßapparat  als  unser  wesentlichstes  Emährungsorgan 
dar.  Wenn  so  die  Lymphe  bis  an  die  kleinsten  Bestandteile  unseres 
Körpers,  nämlich  die  einzelnen  Zellen  gelangt,  ist  es  selbstverständ- 
lich, daß  in  der  Lymphe  auch  eine  unendliche  Fülle  schädlicher 

1  Deutsche  Zeitfichrift  f.  Chir.  Bd.  140.    2  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  23. 
S  Lit.  8.  Most,  Chirurgie  der  Lymphgefäße.   Neue  Deutsche  Chir.  Liei.  24. 
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Stoffe  zirkuliert.  Das  können  Stoff wechselprodukte,  Gifte  irgend- 
welcher Art,  vor  allem  aber  Bakterien  sein., 

Nor  über  die  Beteiligung  des  Lymphgefäßsystems  an 
dem  Kampf  mit  den  Bakterien  wissen  wir  etwas  genauer 
Bescheid  und  zwar  vor  allem  durch  die  Untersuchungen  von  Hal- 
BAN^,  Manfredi^jNötzel^u.  V.  a.  Nach  Halban  sind  die  Lymph- 
drüsen besonders  wertvolle  Schutzvorrichtungen  gegen  eindringende 
Bakterien.  Und  zwar  werden  hier  die  Bakterien  rein  mechanisch 
festgehalten,  genau  so  wie  das  mit  Ruß  oder  Farbstoffkömehen 
geschieht.  Es  steUen  ako  die  Lymphdrüsen  Filter  dar,  die  in  den 
Flüssigkeitsstrom  der  Lymphe  eingeschaltet  sind.  Es  kommt  nun 
nach  Halban  sehr  auf  die  Virulenz  der  Bakterien  an,  ob  sie 
nur  kurze  Zeit  oder  lange  in  den  Lymphdrüsen  aufgehalten  werden. 
Nichtpathogene  Keime  passieren  die  Drüsen  sehr  rasch  und  ge- 
langen in  die  inneren  Organe.  Pathogone  Bakterien  hingegen 
Werden  von  den  Lymphdrüsen  aufgehalten.  Es  findet  somit 
eine  sehr  zweckmäßige  Auswahl  von  selten  der  Lymphdrüsen  statt. 
Abgetötet  werden  die  Bakterien  in  den  Lymphdrüsen  im  allge- 
meinen nicht,  da  diese  sehr  arm  an  den  Schutzstoffen  sind,  die 
wir  sonst  als  spezifisch  gegen  Bakterien  kennen;  hingegen  werden 
die  Bakterien  in  ihrer  Virulenz  durch  die  Lymphdrüsen  abge- 
schwächt. Wie  das  im  einzelnen  zusammenhängt,  wissen  wir 
nicht.  Wenn  die  Lymphdrüsen  bei  diesem  Dienst,  den  sie  dem 
Körper  erweisen,  vereitern,  verändern  sie  sich  in  der  Folgezeit 
narbig,  gehen  damit  also  mehr  oder  weniger  zugrunde. 

Bei  der  Bedeutung  der  Lymphdrüsen  ist  es  eine  sehr  wichtige 
Frage,  ob  sich  an  Stelle  solcher  zugrunde  gegangener  oder  an  Stelle 
operativ  entfernter  Lymphdrüsen  wieder  neue  bilden  können.  Diese 
Frage  ist  vielfach  experimentell  und  klinisch  studiert  worden,  so 
vor  allem  von  Bayer*,  Ritter*,  De  Vecchi*,  De  Groot^,  Zehnder* 
u.  V.  a.  Nach  diesen  Versuchen  darf  man  wohl  als  ziemlich  sicher 
annehmen,  daß  Lymphdrüsen  einmal  durch  Sprossung  aus  anderen 
Lymphdrüsen  neu  gebildet  werden  können;  daß  aber  zweitens 
auch  neue  Lymphdrüsen  aus  dem  Fettgewebe  entstehen.  Daß 
sich  auch  Lymphbahnen  neu  büden,  war  schon  länger  bekannt. 
Man  fühlt  solche  neugebildeten  Lymphdrüsen  gelegentlich  als  kleine 
Knoten   im  Fett  nach  Mammaamputation. 

Das  Lymphödem,   d.   h.   die  ungenügende  Entleerung  der 

1  Aroh.  t  klin.  Chir.  Bd.  55  u.  Wiener  klin.  Wochenschrift  1898.  t  V». 
OHOWH  Archiv  Bd.  165  u.  Ders.  mit  Viola.  Zeitschrift  f.  Hyg.  Bd.  30.  S  Arch. 
f.  klin.  Chir.  Bd.  81  u.  Brüns'  Bntr.  Bd.  61  u.  06.     4  Arch.  t  klin.  Chir.  Bd.  49. 

6  Ddutäche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  79.      •  Mitteil.  a.  d.  Gronzgebieten  Bd.  23. 

7  Deutsche  Zeitschrift  t  Chir.  Bd.  119  u.  Bd.  122.      8  VmcHOWs  Arohiv  Bd*  120. 
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Grewebsflüssigkeit  und  Lymphe  aus  dem  Untorhautzellgewebe  ist 
ja  eine  Erscheinung,  der  wir  am  kranken  Menschen  außerordent- 
lich häufig  begegnen.  Gerade  hierbei  zeigt  sich  die  oben  erwähnte 
nahe  Beziehung  zwischen  Blutgefäßsystem  und  Lymphgefäßsystem, 
die  neuerdings  Oross^  in  einer  Reihe  von  Arbeiten  ausgedehnt 
experimentell  und  klinisch  gestützt  hat.  Es  genügt  eben»  worauf 
wir  bei  der  Besprechung  der  Elephantiasis  näher  einzugehen  haben» 
die  Verlegung  der  Lymphbahnen  nicht  zur  Erklärung  eines  ödeiris. 
Das  haben  schon  die  Untersuchungen  von  Cohnheim^,  Bayer  1.  o., 
De  Vecchi  1.  c,  Gross  1.  c.  u.  v.  a.  gezeigt.  Nach  diesen  Versuchen 
kommt  es  auch  nach  ausgedehnter  Lympdhrüsenentfer- 
nung  nicht  zu  einer  Lymphstauung.  Damit  stimmen  auch 
die  klinischen  Erfahrungen  überein,  daß  nach  Drüsenexstirpation 
nur  dann  eine  Erweiterung  der  peripheren  Lymphbahnen  eintritt, 
wenn  diese  Exstirpation  durch  eine  Wimdinfektion  kompliziert  isti 
Eine  Ausnahme  macht  hier  nur  die  Unterbindung  der  Hauptstämme 
des  Lymphgefäßsystems,  also  des  Ductus  thoracicus.  Bei 
Unterbindung  dieses  Ganges  kann  man  eine  hochgradige  Erweite- 
rung der  Lymphbahnen  besonders  im  Bauch  erhalten,  wenn  auch 
die  Resultate  der  Versuche  nicht  ganz  gleichmäßig  ausfallen  wegen 
anatomischer  Anomalien  am  Ductus  thoracicus  und  wegen  vorr 
handener  Kollateralbahnen. 

Eine  Erkrankung,  bei  der  die  Lymphstauung  besonders  im  Vorder- 
grund des  klinischen  Bildes  steht,  ist  die  Elephantiasis.  Nach  unseren 
gegenwärtigen  Kenntnissen  wird  man  die  Elephantiasis  als  ein  Sy  m  p  - 
tomenbild  aufzufassen  haben,  verursacht  durch  Behinderung 
des  Lymphabflusses.  Bei  weitem  am  häufigsten  erfolgt  diese  Ver- 
legung der  Lymphbahnen  durch  irgendeine  Art  der  Entzündung^ 
Bei  der  Elephantiasis  Arabum  ist  es  eine  Inf ektion  der  Lymph- 
gefäße durch  die  Filaria  Bancrofti^,  die  zu  gewaltigen  Auftreibungen 
der  Beine  und  des  Skrotimi  führt.  Die  Elephantiasis  Gräcorum 
ist  eine  besondere  Form  der  Lepra  Infektion.  Für  die  in  unseren 
Gregenden  auftretende  Elephantiasis^  liegen  die  pathologisch^ 
physiologischen  Verhältnisse  dort  am  klarsten,  wo  es  sich  um  eine 
Elephantiasis  nach  Exstirpation  der  Leistendrüsen  oder  nach 
karzinomatöser  Veränderung  von  Lymphdrüsen  handelt,  wie  sie 
besonders  bei  Mammakarzinomen  am  Arm  zu  finden  ist.  Fraglich 
bleibt   nur,    ob   die   durch   solche  Zerstörung   der  Lymphdrüsen 

1  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  127  o.  138.  Arch.  f.  klin.  Chir.'  Bd.  76 
u.  79.  2  ViBOHOWB  Arohiv  Bd.  47.  8  GöbbL,  Ergebn.  d.  Chir.  IL  Rost» 
Über  IHmasis.  KliiL-therapent.  WoohenAohrift  XXV.  4  Wdowabtib,  Deutsche 
Cbir.  lief.  23.  Dbaüdt,  Ergebn.  d.  Chir.  Bd.  4.  lit.  bei  Hbutbich,  Inaug.^ 
I»s8.  Heidelberg  1919. 
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bedingte  Stauung  der  Lymphe  als  Erklärung  für  das  Zustande- 
kommen der  kollossalen  Schwellungen  genügt,  oder  ob  dabei, 
wie  Carle  und  Jambon^  meinen,  stets  noch  eine  gleichzeitige 
Entzündung  der  Lymphbahnen  vorhanden  sein  muß.  Tatsache 
ist,  daß  wir  bei  der  Elephantiasis  pathologisch-anatomisch  eine 
ziemlich'  gleichmäßige  Erweiterung  aller  Lymphbahnen  des 
betreffenden  Gliedes  finden,  und  daß  im  späteren  Verlauf 
fibröse  Verdickmigen  und  Bindegewebsvermehrung  auftritt. 
Es  wird  schwer  zu  entscheiden  sein,  wie  weit  es  sich  hierbei 
um  sekundäre  Veränderungen  handelt.  Zweifellos  sind  die  Ent- 
zündungen und  zwar  hauptsächlich  die  erysipelatösen  Entzün- 
dungen, die  ja  pathologisch-anatomisch  eine  Entzündung  der 
feinsten  Lymphbahnen  sind,  sehr  wesentlich  für  das  Auftreten 
einer  Elephantiasis  (Bockhardt^,,  Bramann*,  Favaroer*,  Kühn^, 
Schmidt«  u.  v.  a.).  Die  ödematöse  Auftreibung  einer  Gliedmaße 
nach  Entzündung  —  z.  B.  der  Hand  nach  Phlegmone  —  ist  ja  in 
der  Chirurgie  etwas  ganz  Alltägliches;  der  Unterschied  dieser  Ödeme 
gegenüber  der  Elephantiasis  ist  in  der  Dauer  der  letzteren  xmd  den 
sich  während  der  langen  Dauer  bildenden  sekundären  Veränderungen 
zu  erblicken.  Daß  auch  syphilitische  und  tuberkulöse  Ent- 
zündungen, sowie  Zerstörung  der  Lymphbahnen  durch  ein  stumpfes 
Trauma,  z.  B.  Überfahren  (Rydygier)  eine  Elephantiasis  zur 
Folge  haben  können,  macht  dem  Verständnis  keine  Schwierigkeiten, 
ebensowenig  wie  die  bei  Herzfehlem  oder  Nierenentzündungen 
bleibenden  elephantiastischen  Schwellungen.  Gänzlich  unklar 
sind  jedoch  die  Ödeme  bei  Syringomyelie  (Remak).  Ein  Teil  von 
ihnen  ist  vielleicht  erst  die  Folge  der  bei  dieser  Erkrankung  ja 
häufigen   Phlegmonen   (Rost^). 

Schwierigkeiten  in  der  Deutung  machen  hingegen  die  Fälle, 
wo  ohne  eine  solche  uns  bekannte  Verlegung  oder  Zerstörung  der 
Lymphgefäße  eine  elephantiastische  Schwellung  des  Beines  auftritt. 
Bei  der  kongenitalen  Elephantiasis  bleibt  uns  die  Annahme,  daß 
Amnionstränge  zu  einer  Unterbrechung  der  Lymphbahnen  ge- 
führt haben  (Nonne®,  Reinsbach*).  Aber  nun  gibt  es  sogenannte 
sporadische  Fälle,  wo  ohne  jede  bekannte  Ursache,  meist  bei 
Jugendlichenindividuen,  eine  langsam  zunehmende  elephantiastische 
Schwellung  des  Beines  aufgetreten  ist,  die  allmählich  zunimmt. 
Ob  wir  hier  ähnlich  wie  bei  den  Varizen  eine  aus  bisher  unbekannter 
Ursache  entstandene  Erweiterung  der  Lymphbahnen  anzunehmen 

1  Qaz.  des  HOspitaux  1904.  2  Monatspchrft.  f.  prakt.  Dermat.  1883. 
8  Münchener  med.  Wochenschrift  1902.  4  Wiener  klin.  Wochenschrift  1901. 
$  Wiener  klin.  Wochenechrift  1905.  8  Bbüks*  Bcitr.  Bd.  44.  7  Münchener 
med.  Wochenschrift  1918.    8  Vibohows  Archiv  125.    9  Bbuns  Beitr.  Bd.  20.  1898. 
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haben,  oder  ob  es  sich  dabei  auch  wieder  um  eine  Verlegung  der 
Abflußwege  in  der  Leistenbeuge  handelt,  ist  bisher  nicht  geklärt. 
Für  die  Therapie  wichtig  ist  es,  ob  die  tiefen  Lymphbahnen,  also 
die  Lymphbanen  der  Muskeln  und  Knochen,  auch  mit  verändert 
sind,  da  man  versucht  hat,  durch  Verbindung  der  oberflächlichen 
mit  den  tiefen  Lymphbahnen  z.  B.  durch  Entfernung  der  Muskel- 
faszie  eine  Besserung  der  Erkrankung  zu  erzielen  (Lanz^,  Kon- 
DOLÄAN^  u.  a.).  Unsere  Kenntnisse  von  dem  pathologisch-physio- 
logischen Geschehen  bei  der  Elephantiasis  werden  leider  dufch  diese 
gelegentlichen  Erfolge  nicht  bereichert.  Von  der  Vorstellung 
ausgehend,  daß  die  Bildung  der  Lymphe  abhängig  sei  von  der 
arteriellen  Zufuhr  empfahl  Carnoohan^  die  Unterbindung  der 
Art.  femoralis  oder  iliaca,  ein  Verfahren,  das  vielfach  nachgeahmt 
worden  ist,  doch  nur  wenig  Erfolg  gehabt  hat,  vielleicht  weil  man 
sich  dazu  nur  bei  Spätfällen  entschlossen  hat.  Die  Voraussetzung  der 
Operation  ist  ja  eigentlich  richtig,  wenn  auch  die  eigentliche  Ätiologie 
der  Erkrankung  durch  sie  nicht  berücksichtigt  wird.  Die  Keil- 
exzisionen  aus  der  Haut  verdanken  ihre  Erfolge  wohl  ebenfalls 
der  dadurch  unterbrochenen  Blutzufuhr  (v.  Eiselsberg*),  oder 
in  ähnlicher  Weise  wie  die  Saphenaunterbindung  bei  Varizen  der 
Unterbrechung  der  Lymphbahnen. 

Rein  äußerlich  stehen  in  einer  gewissen  Beziehung  zur  Elephan- 
tiasis der  Riesenwuchs  und  die  Trommelschlägelfinger  (Freytag^ 
Stemberg^u.a.).  Es  ist  schon  oben  ausgeführt  worden,  daßdie  Trom- 
melschlägelfinger hauptsächlich  bei  chronisch -eitrigenLungen- 
prozessen  und  bei  Herzfehlern  gefunden  werden.  Sie  können  je- 
doch auch  bei  allen  möglichen  anderen  Erkrankungen,  z.  B.  Leber- 
krankheiten, oder  einseitig  bei  Subclaviaaneurysmen  gefunden 
werden.  Wie  weit  die  Ätioliogie  der  Tron^nelschlägelf  inger  von  einem 
einheitlichen  Gesichtspunkte  aus  betrachtet  werden  kann,  ist  zurzeit 
noch  unklar.  Nach  dem  Urteil  der  meisten  Autoren  (Ebstein^) 
sind  die  Trommelschlägelfinger  nur  das  Teilsymptom  einer 
Hjrpertrophie  der  verschiedensten  Körperteile;  so  soll  vor  allen 
Dingen  immer  dai^  Gesicht  eine  Verdickung  zeigen. 

Man  bringt  die  Trommelschlägelf  ingerinnaheBeziehungzur  Osteo- 
arthropathie hypertrophiante  von  Pierre  Marie,  v.  Hoff- 
mann». Aber  auch  die  Stellung  und  die  Ätiologie  dieser  Erkrankung  ist 
zurzeit  noch  vollständig  unklar.  Literessant  sind  die  Mitteilungen  von 

1  Zentralbl.  f.  Chir.  1911.  Hft.  1.  2  Münohener  med.  Wochensohrift  1912 
u.  1916.  S  Zit.  nach  WnvnvABTEB,  1.  o.  4  Wiener  klin.  Wochenschrift  1906. 
5  Diss.  Bonn  1891.  •  Nothnagels  8pez.Path.u.  Therapie.  Bd.  VII,  2.  7  Arch.  t 
klin.  Med.  Bd.  89.  S.  67  (hier  ausführl.  lit.).  Mitteü.  a.  d.  Grenzgebieten.  Bd.  22. 
8.  311.     8  Aroh.  f.  klin.  Med.  Bd.  130.  a  201.  1919. 
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Bbaun^,  der  in  drei  Fällen  von  Trommelschlägelfingem  Verände- 
rungen an  der  Hypophyse  fand,  woraus  zu  schließen  wäre,  daß 
diese  Trommelschlägelfinger  in  gewissen  Beziehungen  zur  Akrome- 
galie  stehen.  Es  bleibt  dabei  natürlich  eine  offene  Frage,  wie  diese 
Veränderungen  der  Hypophyse  zustande  kommen  und  wie  sie  vor 
allem  mit  dem  Grundleiden,  also  z.  B.  der  Erkrankung  der  Lunge, 
zusammenhängen.  Bambergbr^  vertritt  die  Ansicht,  daß  gewisse 
toxische'  Stoffe  bei  Lungenabszessen  resorbiert  würden  und  den 
Riesenwuchs  verursachten  Die  Versuche,  die  er  an  Kaninchen 
anstellte,  durch  rektale  Einverleibung  von  Sputum  aus  bronchiek- 
tatischen  Höhlen  eine  Vergrößerung  der  Extremitäten  im  Sinne 
der  Trommelschlägelfinger  zu  bekommen,  fielen  allerdings  negativ 
aus. 


1  Med.  Klioik  1918.  Hft.  1.     2  Zeitschrift  f.   klin.  Med.  Bd.  18.  1891. 
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Abszesse,  Lokalisation  der  A.  im 
Bauohraum  293. 

Abführmittel,  Wirkung  auf  die  ein- 
zehien  Darm  teile  231. 

Absohnürung  einer  Gliedmaße,  Ein- 
fluß auf  Sensibilität  549. 

Aoholie  138  und  144;  Fäulnis  des 
acholischen  Stuhles  142. 

Achylia  gastrioa,  Durchfälle  dabei 
23a 

Aderlaß  bei  Urämie  347;  Wirkung 
auf  Blutkreislauf  347. 

Adhäsionen  der  Serosa  177 ff.;  Be- 
günstigung durch  Bluterguß  184; 
an  der  Flexura  coli  sinistra  306;  im 
Bauch  305. 

Adrenalin,  Injektion,  Leukozytose, 
Abhängigkeit  von  der  Milz  176; 
Symptome  bei  Basedow  417;  und 
plötzliche  Todesfälle  bei  Status 
thymolymphaticus  426. 

Äthernarkose,  Speichelsekretion  3, 
4,  14. 

Agglutinine,  normale,  Herabsetzung 
bei  Blutverlust  171. 

Akromegalie  395. 

Albuminurie,  orthotische  352;  Lor- 
dose 353. 

Amputationsstumpf,  konischer, bei 
Kindern  521. 

Amylolytisohes  Ferment  s.  Dia- 
stase. 

Anämie,  perniziöse,  und  Milzerxstir- 
pation  173;  erhöhte  Hämolyse  175. 

Anaerobier  bei  Föritonitis  284. 

Anaphylaxie  268;  und  Blutgerin- 
nung 586. 

Anastomose,  von  Art.  hepatica  und 
Pfortader  126. 

Aneurysma  592ff.;  Schmerzen  bei  A. 
594. 


Antikörper  im  Blut  bei  Osteomye- 
litis 567;  bf^i  Peritonitis  284. 

Antipepsin  386. 

Antiperistaltik  220,  222,  225. 

Antrum  pylori  46. 

Anurie  bei  Ikterus  148;  reflektorische 
334. 

Aorta,  Kompression,  Einfluß  auf  die 
Blntverteilung  463. 

•Apnoe  444. 

Appendix,  Gangrän  des  A.  285;  Ob- 
literation  des  A.  318;  Beziehung 
zu  anderen  Organen  320. 

Appendizitis    307;    Bakterien   309 
Bauchdeckenspannung    dabei    282 
Bedeutung     des     Kotsteins     313 
Durchbnich   eines   Abszesses    317 
chronische  318;  Eriolge  der  Thera- 
pie 319;  Einfluß  der  Ernährung  312; 
Allgemeinerkrankung    316;    Infek- 
üonsweg  311;  Infektion  des  ganzen 
Peritoneum  294;  Leukozytose  315; 
Pathologisch  •  anatomisches        308 ; 
Physiologisches  307;  Schmerzen  bei 
315;  Verlauf  317. 

Arachnoidea,  Veränderungen  bei 
Epilepsie  502. 

Arrosion  von  Blutgefäßen  594. 

Arteria  hepatica,  Unterbindung  124 

—  meningea  media,  Spätblutungen 
494. 

—  mesenterica,Embolie  281;  Un- 
terbindung 275. 

—  renalis,  Verzweigung  in  der  Niere 
346,  350. 

Arteriengeräusoh  594. 
Arterienunterbindung  589. 
Arteriomesenterialer     Darmver- 

Schluß  58. 
Arteriovenöse  Anastomose  592. 
Arthritisoher  Habitus  542. 
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Arthritiq  ankylopoetica  539;  defor- 
mans  537;  und  Knorpelnekrosen 
538;  spontane  540;  und  Arterio- 
sklerose 540;  und  Statik  541. 

Askaridenileus  258. 

Aszites  131;  Bedeutung  der  Stauung 
132,  133;  ohlyosus  275;  Drainage  in 
das  subkutane  Gewebe  136;  £influß 
auf  den  Kreislauf  136;  Einfluß  auf 
die  Atmung  457;  Pfortaderunter- 
bindong  133;  Punktion  136;  Talma- 
sche Operation  134;  Unterschied  von 
Stauungs-  und  entzündlichem  A.  132. 

Asthenische  Konstitution  211. 

Atmung  438fl;  Atembewegung  442; 
Atemzentrum  443;  reflektorische 
Beeinflussung  d.  Atemzentrums 443; 
Atmungsmuskeln  439;  Atemstill- 
stand 461 ;  Beeinflussung  durch  den 
Vagus  442;  Einfluß  auf  die  Blut- 
Verteilung  444;  paradoxe  A.  bei 
Mediastinalflattem  430;  Stenose  der 
Atmungswege  460,  461;  Ursache 
der  regelmäßigen  A.  443. 

Atonie  als  Ursache  der  Obstipation 
243. 

Atrophie  bei  Ruhigstellung  einer 
Gliedmaße  524;  entfernter  Muskeln 
und  Knochen  630;  Erklärungsver- 
suche 530;  nach  Nervendurchschnei- 
dung 531. 

Ausatmung  440. 

Autointoxikation  vom  Darm  aus 
bei  Ileus  263. 


Bakterien  in  der  normalen  Lunge  471; 
in  inneren  Organen  565;  in  den 
Lymphdrüsen  364. 

Bantische  Krankheit  173;  VerhaU 
ten  bei  Adrenalininjektion  175;  er- 
höhte Hämolyse  dabei  175. 

Bauchdeoken,  Entzündung  der  290; 
Spannung  bei  Peritonitis  282;  bei 
Pneumonie  283. 

Bauchfell  s.  auch  Serosa,  Entzündung 
282;  Bakteriolof^isches  283;  Antikör- 
per 284;  Infektionsweg  285;  Infizier- 
barkeit  289;  Verlauf  der  Infektion 
291 ;  Abszeßlokalisation  293;  bakteri 
zide  Eigenschaf ten294;  Phagozytose 
293;  Verklebung  295;  Rasorption 
185;  Ort  der  Resorption  186;  Ex- 


ffudation  190;  B^utversorgung  191; 
Festigkeit  212;  Elastizität  212. 

Bauchhöhle,  Druckverhältnisse  207; 
Sensibilität  193. 

Bauchmuskeln,  Bedeutung  für  die 
Atmung  440. 

Bauchpresse   und    Obstipation  240. 

Bauchraum,  Drainage  300;  Flüssig- 
bleiben des  Blutes  im  B.  179;  Luft- 
einblasung in  den  B.  190. 

Bauch  Verletzungen,  stumpfe,  Kon- 
traktion des  Darmes  bei  250. 

Bauhinisohe  Klappe  226;  Insuffi- 
zienz der  B.  K.  226;  und  Invaginar 
tion  227. 

Basedow,  siehe  auch  Morbus  Base- 
dow, Durchfall  dabei  234. 

Beckenhochlagerung,  Einfluß  auf 
die  Blutverteilung  462. 

Beinwunden,  schlechte  HeUung  579. 

Bewegung,  koordinierte  516. 

Bewegungsmuskeln  514. 

Bewußtsein  487. 

Bindegewebsbildung  bei  Thorako- 
plastik  und  künstlichem  Pneumo- 
thorax 453. 

Blase  siehe  Harnblase. 

Blasenektopie,  Harnentleerung  da- 
bei 335. 

Blauer  Fleck  595. 

Blut,  Vorwärtsbewegung  in  den  Venen 
579;  als  Gewebsreiz  181,  184;  Ge- 
rinnung in  den  Gefäßen  182;  Flüssig- 
bleiben in  der  Bauchhöhle  179. 

Blutbild   nach  Milzexstirpation    162. 

Blutbrechen  300. 

Blutdruck  bei  Peritonitis  297. 

Bluterguß,  Schmerzhaftigkeit  des  — 
184. 

Blutgefäße,  Elastizität  der  594;  Ano- 
sion  der  594;  Schädigung  als  Ur- 
sachen der  Thrombose  584,  585; 
Unterbindung  der  589;  Zerreißung 
der  594. 

Blutgerinnung  583;  Bedeutung  der 
Leber  für  die  B.  123;  verzögerte  bei 
Ikterus  148. 

Blutkreislauf,  Beeinflussung  durch 
Pneumothorax  451;  bei  Emphysem 
457;  Einfluß  der  Beckenhochlage- 
rung 462. 

Blutlymphdrüsen  166. 
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Bluttransfusion,  intrayenöse  586. 
Blutverteilung  und  Atmung  444 
BlutzusammensetKung  und  Throm- 
bose 586. 
Brustkorb»  elastische  Spannung  439. 

Caput  Medusae  128,  134. 

—  obstipum  550. 

Cholezystenterostomie  157. 

Cholestearinstein,  Entstehung  150; 
und  Hydrops  der  Gallenblase  152. 

Cholestearingehalt  der  Galle  137. 

Cholsäureyergiftung  bei  Gallen- 
Stauung  147. 

Chloroform,  Einfluß  auf  die  Leber 
122;  und  Ikterus  123;  und  Stat.  lym- 
phat.  123. 

Chyluszyste  275. 

Circulus  vitiosus  69. 

Coecumblähung  227,  259. 

Coecum,  Entzündung  des  C.  321. 

Colisepsis  235. 

Corpus  striatum,  Temperatursteige- 
rung nach  Verletzungen  505. 

Courvoisiersches  Zeichen  144. 

Cystitis  382. 

Därme,  Eigendruok  208. 

Darm  213ff.;  Dünndarm,  Länge  213; 
Transplantationsfähigkeit  213;  Se- 
kretion 214;  Ausschaltung  216;  em- 
pfindlicher 216;  Resorption  217, 
218;  Bewegungen  218;  Fremdkör- 
per im  D.  220;  Antiperistaltik 
222;  Innervation  225;  Lagerung 
der  Dünndarmschlinge  im  Bauch- 
raum 223;  Methoden  der  Be- 
obachtung 219;  Bewegung  der 
Mascularis  mucosae  220,  Folge  der 
Füllung  220;  Peristaltik  221 ;  Spritz- 
mechanismus 222;  Entleerung  bei 
Heus  und  Peritonitis  258;  Darm- 
fistel, Wirkung  bei  paralytischem 
Ileus  258  und  263. 

Darmfistel,  Ernährung  bei  218;  Ver- 
ätzung der  Haut  bei  216;  Wirkung 
der  256.  263. 

Darmgase,  Austausch  247. 

Darmgeschwüre  236;  als  Folge  der 
Mesenterialgefäßverlegung  279. 

Darminfarkt  275;   anämischer  276; 


hämorrhagischer,  mikroskopische 
Veränderungen  dabei  279. 

Darminhalt,  Giftigkeit  264. 

Darmkatarrh  234;  bakterieller  234, 
235;  chronischer  235;  Nierenent- 
zündung, Quecksilbervergiftung,  Ver- 
brennung 234;  post operativer  235. 

Darmlähmung,  Enddarm  239;  reflek- 
torische 250;  Verhältnis  zu  Darm- 
blähung 248;  bei  Peritonitis  298. 

Darmnähte,  Beanspruchbarkeit  209; 
Belastungsmöglichkeit  64. 

Darmresektion,  ausgedehnte  321; 
Ernährung  solcher  Patienten  324; 
Stoffwechselstörungen  324. 

Darmsaft  214;  Menge  214;  nervöse 
Anregung  215;  Sekretion  auf  me- 
chanischen Reiz  215;  auf  Pankreas- 
sekret  215. 

Darmschleimhaut,  Empfindlichkeit 
gegen  Salzsäure  74. 

Darmspasmus  bei  Ganglion  coeli- 
acum'-Exstirpation  193. 

Darm  Verletzungen  269;  Berstung 
271 ;  als  gewerbliche  Verletzung  272. 

Darm  wand,  Durchlässigkeit  für  Bak- 
terien 266,  286. 

Dauer muskel  523. 

Defäkationsbewegung  224,  228; 
Zentrum  der  230. 

Dekapsulation  siehe  auch  Entkap- 
seiung,  Änderung  der  Nieren- 
zirkulation dabei  344. 

Diabetes  nach  Pankreasexstirpation 
106;  insipidus  336,  396. 

Diarrhöe  siehe  Durchfall 

Diastase  des  Pankreas  105;  des  Blutes 
105. 

Dickdarm  siehe  auch  Darm,  Be- 
wegungen  223;  bei  Reizung  der 
Nerven  226;  Muskulatur  219;  Re- 
sorption 218;  Sekretion  2ia 

Divertikel    der   Speiseröhre  34—36. 

Douglas,  Drainage  bei  Peritonitis  302; 
Tiefstand  als  Ursache  des  Mast- 
darmvorfalls 326. 

Drainage  des  Bauchraums  300;  durch 
den  Mastdarm  304. 

Drehung  intraabd.  Organe  206. 

Druckdifferenzverfahren  452. 

Druckerhöhung  in  der  Bauchhöhle 
bei  Meteorismus  und  Aszites  261. 
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Darohfall230;  bei  Abführmitteln  231 ; 
akuter  bei  Diätfehlem  332;  Gärungs- 
dyspepsie  232;  Darmkatarrh  234; 
bei  Achylia  gastrica  233;  bei  Base- 
dow 234;  bei  Peritonitis  232;  bei 
psychischen  Erregungen  234. 

Durst  bei   Prostatahypertrophie  338. 

Dysphagia  lusoria  41 ;  spasmodica  34; 
Valsalvae  25. 

DysthyreoidismuB  414. 

Ecksche  Fistel  128. 

Einatmung  439. 

EingeweideyerJetzungen  269. 

Einklemmung,  des  Darmes,  elas- 
tische 251;  Koteinklemmung  252; 
schlaffe  255. 

Eisenstoffwechsel  und  Milz  169. 

Eklampsie  432. 

Elephantiasis  597;  Behandlung  598, 
599. 

Embolie  463;  Durchsetzung  des  Lun- 
genkreislaufes von  kleinen  E.  465; 
Fettembolie  465;  der  Lunge  und 
Lifektion  472;  paradoxe  bei  oHenem 
Foramen  ovale  465;  retrograde  464; 
retrograde  der  Leberv^nen  130. 

Emphysem  der  Lunge  457;  Blutkreis- 
lauf bei  458;  durch  Struma  460, 461. 

Empyemhöhle,  Verschluß  einer  454. 

Enteritis  234,  siehe  auch  Darm- 
katarrh. 

Enterokinase  104,  214. 

Enteroptose  209;  Beschwerden  211; 
Gewebsschwäche  211;  mechanische 
Bedingungen  210;  plethysmogra- 
phische Messungen  bei  211;  Schnü- 
ren als  Entstehungsursache  210; 
virginelle  und  mateme  210. 

Entkapselung  der  Niere  343. 

Enzephalitis  495. 

Epi gastrica,  Verletzungen  274. 

Epilepsie  497;  akute  und  chronische 
498;  genuine  und  traumatische  497; 
Disposition  498.  nach  Vergiftung 
501,  502;  Alkohol  501;  Sitz  der  E. 
499;  Veränderungen  der  Arach- 
noidea  bei  E.  502;  beim  Entbluten 
503;  Blutversoigung  des  Gehirns 
und  E.  503;  und  TeUnie  434. 

Epithelkörperohen  430,  siehe  anch 
Tetanie   480;   Ostitis  fibrosa  435; 


Osteomalacie,  Myasthenie,  Spät- 
rachitis 435. 

Erbrechen  53;  bei  Heus  245;  bei 
Peritonitis  298. 

Erkältung,  Einfluß  auf  die  Lunge  472. 

Ermüdung  bei  teilweiser  Lähmung 
521. 

Ernährung  per  rectum  102. 

Erstickung  461;  Herztätigkeit  bei 
461. 

Es  mar  ch  sc  he  Abschnürung  u.  Hyper- 
ämie danach  590. 

Eunuchoidismus  393. 

Exsudat  133. 

Extension  der  Gelenke  und  ELnorpel- 
schädigung  532. 

Fettembolie  465;    Bicizhusten  dabei 

467;  Embolie  in  das  Gehirn  468;  in 

die  Lunge  466. 
Fettgewebsnekrose  112. 
Fettsucht    bei    Dystrophia    adiposo 

genit.  395;  bei  Eunuchen  393. 
Fissura  ani  238. 
Fowlersche  Lage  187. 
Fremdkörper  im  Darm  220;   Ileus 

dabei  258. 

Gärungsdyspepsie  233. 

Galle,  Antiseptische  Eigenschaft  142; 
Einwirkung  auf  das  Peritoneum  161 ; 
Einfluß  der  Ernährung  auf  ihro 
M3nge  138;  Einfluß  der  Blutver- 
sorgung auf  ihre  Menge  140;  funktio- 
nelle Bedeutung  141;  farblose  Galle 
137;  Fettresorption  142;  Gallen- 
säure 137;  M3nge  der  Galle  138; 
Kreislauf  der  Galle  139;  Zusammen- 
setzung 137;  Peristaltikanregung 
143;  weiße  137,  158;  GaUe  als  Nähr- 
boden für  Bakterien  153. 

Gallenbildung  136;  lörderung  durch 
Medikamente  139;  psychische  Ein- 
flüsse auf  die  G.  140. 

Gallenblase,  Bewegungen  141;  Ex- 
stirpation  166;  Fisteln  138,  154; 
Folgen  der  Entfernung  164,  165; 
hinktionelle  Bedeutung  156;  Gallen- 
eindickung  in  derG.  137;  Hydrops 
138;  Innervation  141;  Osteoporose 
bei  Gallenfisteln  138;  Verletzungen 
der  G.  161. 
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Gallenerguß»  Einfluß  der  Nahrungs- 
mittel auf  den  140;  Änderung  nach 
Entfernung  der  Gallenblase  156. 

Gallengänge,  Cholangitis  nach  Ent- 
fernung der  Gallenblase  158;  Ent- 
zündung bei  Gallensteinen  153; 
Unterbindung  147. 

Gallensäure  137. 

Gallensteine  149ff.;  Anfall,  Schmer- 
zen 159;  Auflösung  der  152;  Bildung  in 
der  Leberzelle  152;  Entstehung  149; 
Entzündung  der  Gallengänge   153. 

Gallenzylinder  166. 

Gallige  Peritonitis  160. 

Ganglien  576. 

Ganglion  coeliacum  bezüglich  solare, 
Exstirpation  und  Spasmen  94,  192, 
193. 

Gangrän  546. 

Garrulitas  vulvae  208. 

Gastrische  Krisen  56. 

Gastroenterostomie  65;  Änderung 
des  Magenchemismus  101,  67;  Diar- 
rhöen nach  72;  Einfluß  auf  Ulcus 
99;  Wundheilung  dabei  63,  64. 

Gastrostomie,  Änderung  der  Ver- 
dauung bei  101. 

Gaumensegellähmung  24. 

Gaumenspalte  24. 

Gefäßgeräusch  bei  Aneurysma.  692. 

Gehirn,  siehe  auch  Hirn  477;  Blut- 
zirkulation in  dem  G.  478;  Fettem- 
bolie  465. 

Gelenk,  Erguß  bei  allgemeinem  Kör- 
perödem 571,  nach  längerer  Buhig- 
stellung  533;  Arthritis  deformans 
537;  Arthritis  ancylopoetica  539; 
eitrige  Entzündung  568;  Erguß, 
Behandlung  572;  Druck  Verhält- 
nisse bei  Streckverband  572,  573; 
Kontrakturen  531;  künstliche  Mo- 
bilisation 574;  Milderung  der  Stöße 
auf  das  Gelenk  542;  Schmerzherab- 
setzung durch  Streckverband  673; 
Veränderungen  des  interponierten 
Materials  676;  Lymphgefäße  670; 
neuropathische  C^elenkleiden  661 ; 
R38orption  der  Bakterien  670; 
Ursache  der  Schwere  der  Infektion 
669;  Versteifung  bei  Buhigstellung 
617,  632;  Sensibilität  der  G.  619; 
Schmerzempfindung  624. 


Gelenke,  Transplantation  ganzer  678. 
Gelenkgestalt,     Abhängigkeit     von 

der  Muskelfunktion  574. 
Gelenkkapsel,    Einklemmung    578; 

Neubildung  577;  Gelenkmaus  643; 

Wachsen  der  646. 
Gelen kschmiere,  Zusammensetzung 

577. 
Gelenkverbindung  611;  Bedeutung 

des  Luftdrucks  611;  Fixiation  duroh 

Muskulatur  611. 
Genitaltuberkulose  371. 
Gerinnung   des  Blutes,    Fehlen    der 

179ff. 
Geschmack  18. 
Gewebsflüssigkeit  695. 
Gicht  12L 

Gipsverband  um  »den  Bauch,  Ein- 
fluß auf  Zirkulation  262;  ischämische 

Muskelkontraktur  650. 
Gliedmaßen  509. 
Glykogen  119. 

Hängebauch  210. 

Harn,  Fett  im  468;  kolloidchemische 
Zusammensetzung  374. 

Harnblase,  Blasenstörung  380;  Ela- 
stizität 385;  Zystitis  382;  Heilung 
der  Blasenwunden  386;  Fassungs- 
vermögen 385;  intraperitoneale 
Ruptur  386;  Lmervation  377;  Stö- 
rungen der  Lmervation  bei  Him- 
schüssen  378;  Sensibilität  379; 
Steine  374;  Schließmuskelfunktion 
386;  Resorpitonsvermögen  381;  Tu- 
berkulose 370;  Verletzungen  384 

Harndrang  379;   vermehrter  383. 

Harnentleerung,  erschwerte,  bei 
Prostatahypertrophie  388;  im  zysto- 
skopischen  Bild  336. 

Harnröhre,    Begenerationsfähigkeit 
386. 

Harnstauung  337. 

Harnsteine  374;  chemische  Zusam- 
mensetzung 377;  experiment.  Dar- 
stellung 376;  KolloidchemischeB374; 
Vorkommen  374. 

Harnverhaltung  380. 

Hasenscharte  26. 

Headsche  Zone  198. 

Heilhaut  552. 
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Heilung,  schlechte,  der  Beinwunden 
589. 

Hepato  -Cholangio  -Enterosto  mie 
168. 

Hernie  und  Obstipation  240;  Ein- 
klemmung 251,  252;  Wachsen  212. 

Herzbeutelentzündung  476. 

Herzmassage  476. 

Herztamponade  474. 

Herz  Verletzungen  473;  Statistisches 
474. 

Hirnabszeß  495. 

Hirndruok  477;  und  Zirkulations- 
störungen im  Gehirn  478. 

Hirnerschütterung    489;     patholo- 
gisch-anatomische  Veränderungen 
494;  Tierversuche  492. 

Hirnhaut,  Entzündung  494. 

Hlrnprolaps  496. 

Hoden,  innersekretorische  Störungen 
392,  397;  Torsion  397;  Transplan- 
tation bei  Kastrierten  391;  Ver- 
letzungen 397. 

Hoden  tuberkulöse  371;  Infektions- 
weg 372;  Trauma  373. 

Hormonal  172. 

Husten,  Einfluß  auf  die  Blutvertoi- 
lung  in  der  Lunge  458. 

Hydronephrose  357;  Beziehungen 
zur  Nephritis  361. 

Hydrops  der  Gallenblase  138.  152. 158. 

Hygrome  676. 

Hyperämie,  Einfluß  auf  die  Resorp- 
tion im  Bauohraum  188. 

Hyperästhesie  bei  Verletzungen  des 
Gehkns  198. 

Hyperalgesie  bei  Kopfverletzungen 
506. 

Hyperthyreoidismus  412. 

Hypophyse  393;  Akromegalie  395; 
Beziehung  zur  Schilddrüse  403; 
Lageveränderung  398;  und  Morbus 
Basedow  418;  Pituitrin  usw.  394; 
Polyurie  396;  Sekretion  des  Mittel- 
lappens 394;  Transplantation  398. 

Ikterus  143;  Anurii  bei  148;  Allge- 
meinvergiftung 147;  erhöhte  Hämo- 
lyse  175;  Erweiterung  der  Gallen- 
gänge bei  146;  bei  Hämatom  146; 
Hämatogen  145 ;  hämolytischer  1 44 ; 
hämolytischer  und.  Milzexstirpation 


173;  Infektion  der  Gallenwege  147; 
mechanischer  143;  septischer  146; 
Schädigung  der  Leberzellen  146; 
verzögerte  Blutgerinnung  148. 

Ileum,  Resektion  322. 

Ileus  245;  Coecumblähung  259;  Bak- 
teriämie 266;  experimenteller  267; 
Darmgeräusche  267;  Geschwürs- 
bildung bei  260;  Ileustod  266; 
Meteorismus  bei  245;  mechanischer 
und  dynamischer  245;  paralytischer 
257;  Obturationaüeus  245;. Resorp- 
tion bei  247,  265;  spastischer  258. 

Inaktivitätsatrophie  524;  bei  Ge- 
lenkerkrankungen 527. 

Infarkt,  anämischer,  am  Darm  276. 

Infizierbarkeit  des  Bauchfells  289. 

Inkarzeration,  retrograde  256. 

Innervation  des  Magen-Darmtraktus 
50,  225. 

Inner vationssinn,  zentraler  520. 

Intoxikation  bei  Koprostase  244. 

Intra  abdomineller  Druck  207. 
209;  Wiederherstellung  bei  Perito- 
nitis 269;  Richtung  nach  Mastdarm 
327. 

Invagination  des  Darmes  2T7;  ex- 
p3rimentelle257;  Zustandekommen 
256. 

Ischämische  Kontraktur  546;  Be- 
teiligung der  Nerven  549. 

Je  j  un  n  m ,  Diarrhöe  232,  Resektion  323. 
Jodbasedow  413. 
Jodthyreoglobulin  400. 

Kaohexia  th^'reopriva  399,  402; 
Knochenwachstum  403. 

Kältegangrän  685. 

Kallus  522,  554. 

Kampheröl  bei  Peritonitis  294. 

Kardia,  Innervation   30. 

Kardiospasmns  31. 

Karotisdrüse  437. 

Kastration  390;  Einfluß  auf  die 
Prostata  390;  innersekretorische 
Störungen  nach  392;  Transplan- 
tation von  Hoden  bei  391;  und  Thy- 
mus 421. 

Katheterfieber  367. 

Knochen,  Aufbau  509;  Aufgabe  509; 
Eigenschaften  509»  510;  Form  509; 
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innere  Umbildung  611;  Gestalt  bei 
Kontrakturen  537;  Schmerzhaftig- 
keit  6  3. 

Knoohenatropnie  529. 

Knochenbrüche,  Arten  510;  Atro- 
phie 524;  Einfluß  der  Blutzirkula- 
iion  und  Nervendurchtrennung  auf 
die  Heilung  522;  Heilung  bei  Ent- 
fernung der  Schilddrüse  404;  Ver- 
schiebung der  Bruchenden  510. 

Knochenmark,  Bakterien  im  nor- 
malen 565;  Nekrose  567;  Regenera- 
tion 567. 

Knochennekrose  567. 

Knochentuberkulose  573;  und 
Trauma  573. 

Knoohenwuoherung  bei  Nerven- 
affektionen  555. 

Knotenbildung  am  Darm  256. 

Kochsalzinfusion,  Kotmenge  dabei 
216. 

Kochsalzlösung,  Resorption  bei 
Kachexia  struraipriva  403. 

Kolitis,  postoperative  235;  ulcerosa 
235. 

Koliateralkfeislauf  277.  589. 

Kolloid  der  Schilddrüse  400. 

Kontrakturen,  Einfluß  auf  die  Ge- 
stalt der  Knochen  537;  Einteilung 
537;  der  Gelenke  531;  Kontraktur- 
stellung  533;  Ursache  der  534. 

Kot,  Menge  217;  Stauung  252;  Zusam- 
mensetzung 216. 

Kotbrechen  299. 

Krämpfe,  Beziehungen  zu  den  Epithel- 
körperchen  432. 

Kraft muskei  525. 

Krampfadern,  bei  Allgemeinerkran- 
kung 582;  Entstehungsursache  579; 
bei  Syphilis  582. 

Kretinismus  406. 

Kropf,  Entstehungsursache  407  ff.; 
Herzstörungen  424;  Einfluß  der 
Trachealstenose  auf  den  K.  412. 

Kryptorchismus  398. 

Kupfersche  Stemzellen,  Bedeutung 
für  Ikterus  145. 


Lähmungen  505. 
Lagegefühi  518ff. 
Langerhanssche  InselnfV'erhaltenbei 
Diabetes  108. 


Leber,  Abszesse  154;  Arterie,  Unter- 
bindung 124 ff. ;  Bindegewebsbildung 
danach  127;  Cirrhose  nach  Pfort- 
aderunterbindung 127;  Miiztumor 
dabei  133;  Chloroformvergiftung 
122;  Entgiftung  121;  Blutgerinnung 
123;  Exstirpation  130;  Eiweißstoff- 
wechsel 119, 121;  funktionelle  Tren- 
nung der  Leberlappen  118;  Leber- 
verfettung 122;  Phosphorvergiftung 
122;  Regenerationsvermögen  derll 
118;  Lebervene  und  retrograde 
Embolie  130;  Lebergalle  137;  Ein- 
fluß der  Ernährung  auf  die  Menge 
139. 

Leibschmerzen  194. 

Leukourobilin  138. 

Lipase  105. 

Ligamentum  hepatoduodenale.  Ab- 
klemmung 130. 

Liquor  cerebrospinalis  479;  Ab- 
fluß 480;  Menge  480;  Strömung  480; 
Ursprung  479. 

Lokalanästhesie  und  Entzündung 
562. 

Lordose  und  Albuminurie  353. 

Luftembolie  468;  bei  Tauchern  470; 
Todesursache  469. 

Luftröhre,  Kompression  428. 

Lumbalanästhesie,    Beschwerden 
nach  480. 

Lunge,  438 ff.;  Abkühlung  und  Pneu- 
monie 472;  Aspiration  471;  Atelek- 
tase bei  kleinen  pleurit.  Exsudaten 
456;  erste  Ausdehnung  beim  Neu- 
geborenen 441 ;  Bindegewebsbildung 
in  der  L.  bei  künstlichem  Pneumo- 
thorax 453;  Eindringen  der  Lifek- 
tionserreger  471;  Exstirpation, 
Schluß  der  Höhle  455;  Emphysem 
457;  Embolie  463 ff.;  Fettembolie 
465;  Gasaustausch  438;  Hypostase 
nach  Narkose  472;  Infektion  auf 
dem  Lymphwege  473;  postopera- 
tive Störung  470. 

Lungengefäße,  Einfluß  der  Atmung 
445. 

Lymphdrüse  596;  Entfernung  597; 
ELampf  gegen  die  Bakterien  596; 
Regeneration  596;  Schwellung  nach 
Milzexstirpation  160;  Schutz  gegen 
Infektion  571. 
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Lymphe  595;  Bakterien  in  der  595; 

Zui^mmensetzung  595. 
Lymphgefäße  595;  der  Gelenke  570. 
Lymphödem  596. 

Magen  42ff.;  Bewegung  44;  Anregung 
der  Bewegung  46;  Eindringen  von 
Galle  und  Pankreassaft  70;  Eng- 
pässe 44;  Entfaltung  44;  Form  42; 
Resorption  50;  Innendruck  <4; 
motorische  Lmervation  60;  sensible 
Innervation  54;  Sekretion  48. 

Magenerkrankungen  und  Tetanie 
433. 

Magengeschwür  83;  Atropin  95; 
experimentelles  Magengeschwür  88; 
Getaßunterbindung  88;  Schnüren 
als  Ursache  91 ;  chronische  Reize  des 
Magens  als  Entstehungsursache  94; 
Einfluß  der  Infektion  auf  die  Ent- 
stehung 92;  Ganglion  coeliacum  94; 
Konstitution  96;  bei  Leberschädi- 
gung 98;  Magenschleimhautreaktion 
84;  Pankreasrückfluß  87;  Schädi- 
gung der  Magenwand  87;  Schutz 
gegen  Verdauung  82;  reflektorische 
Gefäßkrämpfe  98;  bei  Netzresek- 
tion 89;  bei  Thrombose  89;  Vagus- 
durchtrennung 93. 

Mageninsuffizienz,  chronische  61; 
Gastroenterostomie  dabei  62. 

Magenlähmung,  akute  58ff. 

Magenresektion,  partielle  77;  totale 
80;  Hungergefühl  dabei  81;  Dünn- 
darmfunktion dabei  81;  Erbrechen 
dabei  82. 

Magensaft,  Fermente  49;  Einfluß  der 
Erwärmung  der  Speisen  49. 

Magenschleim,  Schutz  gegen  die 
Fermente  83. 

Magensekretion,  Änderung  bei  Ent- 
fernung der  Gallenblase  157;  Ände- 
rung bei  Gallenblasen-Magenfisteln 
157. 

Magen  wunden,  Heilung  63. 

Mal  perforant  562. 

Markkallus  523. 

Mastdarm,  Drainage  304. 

Mastdarmneuralgie  239. 

Mastdarm  vor  fall  325;  Obstipation 
als  Ursache  328;  Steilstellung  des 
Steißbeins    327.;     Bänderlockerung 


328;    Tiefstand    des    Douglas    als 
Entstehungsursache  326. 

Mediastinalflattern  429.  450. 

Mediastinum  428;  Emphysem  428; 
Tumoren  428. 

Medulla  oblongata,  Verletzungen 
und  Basedow  416. 

Meningitis  496;  durch   chemische 
Reize  497. 

Mesenterialgefäße,  Thrombose  und 
Embolie  275;  Aneurysma  281;  fort- 
schreitende Thrombose  281;  Unter- 
bindung 278. 

Mesenterialvenen,  Unterbindung 
277;  Thrombosen  278. 

Mesenterialverletzungen  274;  Blu- 
tungen dabei  274;  und  Hämatome 
275. 

Meteorismus,  Coecumbl'  hung  259; 
Geschwüre  bei  260;  Druckerhöhung 
in  der  Bauchhöhle  261^  Einfluß  auf 
die  Herztätigkeit  262;  bei  Ileus 
245;  Abhängigkeit  von  Zirkulations- 
störungen 246;  Verhältnis  zur  DaTm- 
lähmung  248;  bei  Obturationsileus 
248;  bei  Strangulationsileus  246;  bei 
Hysterie  250;  Einfluß  der  nervösen 
Versorgung  250;  bei  Erkrankungen 
des   zentralen   Nervensystems  261. 

Milch,  Bekömmlichkeit  214. 

Milz  162;  Blutmidung  m  der  Milz  165; 
Blutzerstörung  165;  anti  bakterielle 
Stoffe  in  der  170;  Aschegehalt  des 
jugendlichen  Körpers  bei  Entfer- 
nung der  173;  Entfernung  162;  Ex- 
stirpation  164;  Schläfrigkeit  da- 
nach 172;  und  erneuter  Blutverlust 
173;  und  hämolytischer  Ikterus  173; 
Veränderungen  des  Blutbildes  162; 
und  Vagotonisation  168, 1.2;  Schild- 
drüsenschwellung 168;  ThymuB- 
schwellung  168;  Hunger  nach  Milz- 
exstirpation 171 ;  Lymphdrüsen- 
Schwellung  bei  166;  Regenerations- 
fähigkeit der  167;  Eisenstoffwechsel 
und  Milz  169;  Rolle  bei  den  Infek- 
tionskrankheiten 170;  und  Verdau- 
ung 171;  Darmbewegungen  172; 
Hormone  in  der  164;  Histologisches 
165;  myeloide  Umwandlung  165; 
MilzpreßAkfl  Injektion,  Einfluß  auf 
das  Blutbüd  164. 
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Milzseq^ester  177. 

Milztumbr  165. 

MilsTerletEungen  162.  176. 

Mombargacher  Schlauch,  Verletzun- 
gen dabei  276. 

Morbus  Basedow  412;  Experimen- 
telles 413;  Herzstdrungep  bei  424; 
und  Hypophyse  418;  und  Morbus 
Addison  418;  und  Nebenniere  417; 
und  Pankreas  418;  und  Thymus  418 
und  422;  und  Schilddrüse  413; 
Todesfälle  424;  vagotonischer  und 
^sympathikotonischer  Basedow  416. 

Mund,  Wundheilung,  Reinigung  4,  6. 

Musculus  Heooolious  und  Appendix 
308. 

—  sphincter  vesicae,  Störungen  der 
Funktion  380,  386. 

Muskel,  Abhängigkeit  der  Form  vom 
Skelett  513;  Arbeitshypertrohpie 
525;  Atrophie  durch  Schonung  526; 
Atrophie  bei  Gtelenkerkrankungen 
527;  äußere  und  innere  Arbeit  527 ; 
Empfindungsvermögen  des  518; 
Einwirkung  der  Muskulatur  auf 
entfernte  Körperteile  516;  rote  und 
weiße  Fasern  513;  doppelte  Funktion 
513»  514;  sogenannte  Antagonisten 
516;  Gleichgewicht  517;  Gangrän 
546;  doppelte  Innervation  514; 
Kontraktion  bei  Knochenbruch  515; 
ischämische  Kontraktur  546;  Mus- 
kellähmung, über  Dehnung  dabei 
518;  Muskeltransplantation  520, 
521;  Muskelspannung  510;  Muskel- 
tonus 511;  bei  Rachitis  511;  bei 
Schlangenmenschen  511;  Muskel- 
regeneration 525;  Zunahme  der 
Muskeln  525;  zweigelenkige  Muskeln 
516;  Überdehnung  der  529. 

Muskelatrophie  bei  Thymusexstir- 
pation  420. 

Muskelkontraktur  bei  Verletzung 
peripherer  sensibler  Nerven  559. 

Myxödem  405;  Beteiligung  der  Thy- 
mus 406. 

Myositis  ossificans  550. 

Nährklystiere  218;  antiperistaltische 

Beförderung  220. 
Narbe,  verschiedene  Festigkeit  552. 
Narben  bi  Idun  gundKonstitution552. 


Narkose,  Aspiration  571;  Einfluß  auf 
die  Magenbewegung  59;  und  Immu- 
nität 471;  Narkosetod  426;  Zirku- 
lationsstörungen in  der  Lunge  nach 
der  N.  472. 

Nebenhodenentzündung  399;  Ana- 
stomosen dabei  399. 

Nebenmilzen  166. 

Nebenniere  bei  Basedow  *417. 

Nephrektomie,  Verhalten  der  ande- 
ren Niere  359. . 

Nephritis,  Dekapsulation  bei  343; 
und  Hydronephrose  361 ;  und  Wan- 
demiere 3(7. 

Nerven,  Degeneration u.  Regeneration 
556;  Dehnbarkeit  558;  Dehnung  bei 
Neuralgie  560;  Entstehung  der  Bah- 
nen im  embryonalen  Leben  557; 
innerer  Aufbau  558;  periphere  555; 
Pfropfung  558;  trophische  561. 

Nervendurchtrennung  und  Atro- 
trophie  531. 

Nervenerkrankung,  Gelenkverände- 
rungen dabei  561. 

Nervenregeneration  bei  sohild- 
drüsenlosen  Tieren  404. 

Nervensystem,  Beteiligung  bei  Mor- 
bus Basedow  416,  417. 

Netz,  großes  199;  Fettreservoir  199; 
Blutregulator  200;  Bewegungen  204; 
Drehung  206;  Haltorgan  200; 
Lymphgefäßorgan  201 ;  Resorptions- 
fähigkeit 202;  Schutzorgan  gegen 
Infektion  201;  Verklebungen  durch 
203. 

Netzresektion,  Embolien  89. 

Neuralgie  559;  Nervendehnung  *  bei 
560. 

Neurom  556. 

Neuropathisohe  Gelenkleiden  561. 

Neurotisation  557. 

Niere  329ff.;  Abszeß  362;  Funktions- 
prüfung 329—332;  eitrige  Entzün- 
dung 361;  Einfluß  der  einen  Niere 
auf  die  andere  347;  Fixation  354; 
operativer  Längsschnitt  350;  Ort 
der  Ausscheidung  körperfremder 
Substanzen  330;  Konzentrations- 
vermögen 331;  nervöse  Versorgung 
332;  paranephritiBcher  Abszeß  367; 
Massenblutungen  in  das  Lager  353; 
Hydronephrose  357;  Nephrektomie, 
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Verhalten  der  anderen  Niere  350; 
oithotische  Albuminurie  352;  reflek- 
torische Beeinflussung  der  anderen 
Seite  333;  Salzstich  333;  Sekretion 
329—335;  Sensibilität  333;  Tuber- 
kulose 367;  Ausscheidung  von  Tu- 
berkelbazillen 368;  und  Trauma  368; 
Wandemiere  354;  Einklemmung  der 
356;  Verletzungen  348;  operative 
Verkleinerung  350;  Wundheilung 
349;  Zentren  333. 

Nierenbecken,  Einspritzung  in  das 
360;  Erweiterung  357. 

Nierensieohtum  341. 

Nierensteine  374;  experimentelle 
Darstellung  376. 

Nierentuberkulose,  experimentelle 
369,  370;  Erkrankung  der  zweiten 
Niere  269. 

Nierenvene,  Unterbindung  346. 

Nuklease  des  Pankreas  106. 


Obstipation  236;  und  Asthenie  239; 
atonische  243;  Aszendenstypus  240; 
Houstonsche  Falte  237;  und 
Bauchpresse  240;  proktogene  237; 
und  Perikolitis  305;  bei  Rektum- 
karzinom 237;  spastische  241;  bei 
Ulcus  ventriculi  242. 

xObturationsileus  245;  Darminhalt 
bei  249;  Erholung  des  geblähten 
Darmes  249. 

ödem  596;  der  Hand  nach  Entzün- 
dung 598;  Einfluß  auf  Bewegung 
548. 

ösophagomalacie  40. 

ösophagoplastik  29. 

Ösophagus,  Bewegung  28;  Engen  30; 
Innervation  26. 

Oligosialie  8. 

Osteochondritis  dissecans  544. 

Osteomalacie  und  Epithelkörperchen 
435. 

Osteomyelitis  562;  Antikörper  bei 
567;  chronische  567;  Epiphysen-0. 
568;  experimentelle  563;  der  Hom- 
arbeiter  568;  der  Perlmutterarbeiter 
568;  Sequester  567;  Trauma  564; 
Ursache  der  Lokalisation  564,  565. 

Osteoporose  bei  Gallenblasenfistel 
136  und  154. 


Ostitis    fibrosa  568;    und  Epithel- 
körperchen 435. 
Oxamidsteine  376. 


Pankreas  102;   Anregung  der  Sekre- 
tion 102;  Begehungen  zum  Morbus 
Basedow  418;  Diabetes  106;  Fer- 
mente 104;  Gangunterbindung  109, 
110;  Menge  des  Sekrets  104;  äußere 
Sekretion  109;  Stase  in  demselben 
113;  Verletzungen  110. 
Pankreasnekrose  112. 
Pankreatitis,  akute  112;  chroniscb) 
111;  Gefäßkrampf   114;  Bolle  des 
Trypsin  114;  Todesursache  116. 
Paradoxe  Atmung  453. 
Paralytische  Sekretion  215. 
Paranephritischer  Abszeß  367. 
I   Paratyphus,  Durchfälle  bei  234. 
Parotitis  10. 
Pendelluft  450. 
I   Perikard,  Resorption  aus  dem  476. 
I  Perikarditis  475;    Stemumspaltung 
I         dabei  307. 
I   Perikolitis  205. 

Periost  und  Knochenbildung  553. 
.|   Peritonealer  Schock  durch  Blutung 
I         185. 

{   Peritoneales    Exsudat,    bakterizide 
I         Eigenschaft  295. 
{   Peritoneum  177 ff.,  siehe  auch  Bauch- 
feU. 
Peritonitis  282,  siehe  auch  Bauch- 
fellentzündung;     Ätherbehandlung 
der  585;   Bakterien  im   Blute   bei 
291;  chronische  189  und  304;  Drai- 
nage dabei  299;  Einfluß  des  Vagus 
297;  gallige  159;  Gefäßlähmung  da- 
I         bei  191;  Kampheröl  bei  294;  Re- 
sorption bei  189,  190;  Tetanie  bei 
I         433;   Todesursache    191    und   296; 
I         Schutz  des  Netzes  bei  201 ;  Schwere 
I         der  Erkrankung  296;  bei  Sepsis  289. 
t  ^  tuberoulosa,  Duchfälle  bei  233. 
Pfortader  127;  Erweiterung  anderer 
Venen  bei  Thrombosierung  128, 129; 
Thrombosierung  128;  Todesursache 
nach    Unterbindung    129;    Unter- 
bindung,   Lebercirrhosc   dabei   127 
und    134;    Versorgung   der   Gefäß- 
wand der  P.  127. 
Phagozytose  im  Bauchraura  187,  293. 
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Phrenikusdurohschneidang  456. 

Plattfuß,  entzündlicher  535. 

Pleura  177,  siehe  auch  Brustfell; 
Immunität  gegen  Bakterien  473. 

Pleurahöhle,  Druck  in  der  441;  bei 
Neiigeborencn  441 ;  negativer  Druck 
441. 

Pleurapunktate,  Hämoglobingehalt 
184. 

Pleuritis  exsudativa,  plötzlicher 
Tod  bei  456;  Druckverhältnisso  bei 
456. 

Pleurareflex  448. 

Plexus  coeliacus  192. 

Pneumatooele  14. 

Pneumokokkenperitonitis  288, 
291. 

Pneumothorax  446,  450;  Atemnot 
bei  450;  Störungen  im  großen  und 
kleinen  Kreislauf  bei  451;  Media- 
stinalflattem  und  Pendelluft  bei 
429,  450;  Beeinflussung  der  Tuber- 
kulose durch  452;  Schluß  der  Höhle 
454. 

Polakisurie  383. 

Polyserositis  307. 

Polyurie  331;  Einteilung  der  336; 
beiHydronephrose  359;  Beziehungen 
zur  Hypophyse  396,  Saizstich  333; 
bei  Splanchnikusdurchschneidung 
332, 336;  bei  Prostatahyprophie  337. 

Prostata,  Hypertrophie  388;  Funk- 
tion 389;  Ätiologie  der  Hypertrophie 
388;  Austrocknung  bei  Hyi)ertrophie 
338;  Verhalten  des  Sphinkter  bei 
Entfernung  387,  389;  Mechanismus 
der  Harnentleerung  bei  Hyper- 
trophie 388;  Behandlung  der  H. 
mit  Kastration  389. 

Pseudarthrose  523. 

Psychische  Störungen  bei  Hirn- 
tumoren 506;  Pulsionsdivertikel  34. 

Pulsverlangsamung  bei  Leberver- 
letzungen 161. 

Pupille,  Verhalten  bei  Himdruck  488. 

Pyelitis  361;  Infektionswege  363. 

Pyelographie  360;  Schmerzhaftigkeit 
der  334. 

Pylorusbeweguugen  47. 

Pylorusresektion  77. 

PylorusBpasmus  57;  sekundärer  58; 
bei  pylorusfemem  Ulcus  98. 


Pyonephrose  361;  Beziehungen  zur 
Pyelitis  363. 

Quadrizepsy  Atrophie  des  536. 
Quecksilbervergiftung,  Durchfälle 

dabei  234. 
Querresektion  des  Magens  79. 

Rachitis,  Muskulatur  bei  511;  bei 
Thymusentfemung  420. 

Bandstrom  220;  Rektum,  Kotfül- 
lung, normale  228;  Innervation  229. 

Rektumkarzinom,  Obstipation  bei 
237;  Erweiterung  der  Ampulle  bei 
239. 

Residualharn  381. 

Resorption  des  Darmes,  Einfluß  des 
Pankreas  auf  109. 

—  des  Bauchfells  185 ff.;  des  entzün- 
deten Bauchfells  188ff;.  Einfluß 
der  Peristaltik  auf  die  189;  Einfluß 
der  Temperatur  auf  die  188. 

Resorptionsfieber  185. 

Retrograde  Embolie  am  Magen  90. 

Rippen,  elastische  Spannung  439. 

Rippenveränderung  bei  Emphysem 
459;  Riesenwuchs  395. 

Rückenmark  506;  Druckveränderun- 
gen 506;  Erschütterungen  506; 
Fremdkörper  im  507. 

Rüokenmarkverletzungen,    Ver- 
halten der  Blase  bei  381. 

Salivation  6;  bei  Speicheldrüsen- 
tumoren 7. 

Schädel,  Brüche  489,  490;  Elastizität 
489;  Schädelschüsse  490. 

Schilddrüse  399;  Beziehung  zur 
Wärmeregulation  427;  chemische 
Zusammensetzung  des  Sekrets  400; 
entgiftende  Eigenschaft  400,  401; 
Entfernung  der  402;  Einfluß  auf 
das  Knochenwachstum  403,  404; 
Beziehungen  zur  Hypophyse  403; 
Hyperthyreoidismus  412;  Kropf, 
Entstehungsursache  407;  Kretinis- 
mus 406;  Myxödem  405;  nervöse 
Versorgung  402;  Funktionsände- 
rung bei  Sauerstoffmangel  411; 
Regulation  der  Blutversorgung  402; 
Transplantation  405;  Schwellung 
nach  Milzexstirpation  168. 
39* 
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Schlangen  mensohen»  Muskulatur 
der  611. 

Sohleierförmige  Belege  am  Ck)eouin 
bei  Obstipation  242. 

Schlottergelenk  572. 

Schlnckakt  20. 

Sohluckbesohwerden  bei  Halsope- 
rationen 21. 

Sohluckkrämpfe  34. 

Schmerzempfindung  und  Entzün- 
dung 562. 

Schmerzen  bei  Qallensteinanfall  159. 

Schock,  267ff. 

Schulterschmerz  bei  Gallensteinen 
usw.  199;  Schutzstoffe,  antibakte- 
rielle, Herabsetzung  bei  Milzexstir- 
pation 171. 

Schwannsches  Gesetz  516. 

Sekretin  102. 

Semiflexion  bei  der  Behandlung  der 
Frakturen  517. 

Sensibilität  der  Bauchhöhle  193;  der 
Harnblase  379;  und  Verlauf  der 
Wundheilung  562. 

Sepsis,  Durchfälle  bei  234;  Peritonitis 
dabei  289. 

Sequesterbildung  567. 

Serosa  siehe  auch  Bauchfell;  Größe 
der  Oberfläche  185;  Verklebung  der 
177;  Lösung  der  Verklebung  und 
Verhütung  derselben  178,  179. 

Singultus  bei  Peritonitis  299. 

Skelettentwicklung,  Abhängigkeit 
von  der  Muskulatur  513. 

Spasmophilie  432.  434. 

Spastische  Lähmung  bei  Bücken- 
markskompression 508. 

Spasmus  des  Sphincc^r  ani  238. 

—  des  Darmes  258;  reflektorischer  und 
bei  Giften  258. 

Speichel  Iff.;  funktionelle  Bedeutung 
4tf.;  bakteriolog.  Eigenschaften  4. 

Speicheldrüse,  Innenration  1;  £x- 
stirpation  9;  innere  Sekretion  9. 

Speichelgang,  Unterbindung  17. 

Speichelkolik  17. 

Speichelsteine  15. 

Speisebrei,  Schichtung  im  Magen  46. 

Speiseröhre,  Dekubitalgeschwüre  39; 
Entzündung  38;  Lähmungen  33; 
Malacie  40;  SenidbUitätsstörungen 
37;  Spasmen  34;  Stenosen  37;  Pul- 


sionsdivertikel  35;  Traktionsdiver- 
tikel  36;  Ulcus  pepticum  40;  Zer- 
reißung 40. 

Sperr  muskeln  514. 

Sphinoter  ani,  yöllige  Zerstörung 
228;  Durohschneidung  229  ;#  Inner- 
vation 229;  Zentrum  230. 

Splanchnikus,  Innervation  des  Ma- 
gens 52. 

Splanchnikusgefäße  191. 

Splanchnoptose  siehe  auch  Entero- 
ptose  209. 

Splenektomie  162;  Einfluß  auf  die 
Lymphdrüsen  166;  und  Hunger  171; 
Widerstandsfähigkeit  gegen  Infek- 
tionskrankheiten 170. 

Splenomegalien  173. 

Sprachstörung  bei  Zungenexstirpa- 
tion  19. 

Spülung  des  Peritoneum  bei  Peritoni- 
tis 292. 

Statik  und  Mechanik  512. 

Status  thymolymphaticns  425. 

Stauungspapille  488. 

Steißbein,  Steilstellung  als  Ursache 
des  Mastdarmvorfalls  327;  Sterili- 
tät der  Organe  364. 

Stockscher  Kragen  428. 

Strangulationsileus  245;  Erholung 
des  Darmes  249;  lokaler  Meteorismus 
dabei  246. 

Streptokokkenperitonitis  285. 

Struma  und  Emphysem  460,  461, 
siehe    auch  Schilddrüse. 

Stuhlverhaltung  bei  Ileus  245. 

Sulcus  gastricus  45. 

Sympathikus  191;  Anatomie  192; 
Bchmerzempfindende  Fasern  196; 
Beteilgung  beim  Morbus  Basedow 
416;  Beizung  226,  Einfluß  auf  die 
Darmbewegung  192. 

Tabes,  Darmspasmen  259. 

Talmasche  Operation  134;  Todes- 
fäUe  dabei  135. 

Tamponade  des  Bauches  301. 

Taucher,  Luftembolie  470. 

Taxis,  Verletzungen  dabei  275. 

Tenesmen  236. 

Tetanie  430;  akute  431;  gastrische 
432;  undEpüepsie434;  bei  Magen« 
erkrankung  433;   und   Mutterkorn- 
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Vergiftung  433;  bei  Peritonitis  433  u. 
Sohilddrüse  436 ;  u.  Spasmophilie  435. 

Thorakoplastik,  Atmung  dabei  in 
der  ersten  Zeit  453;  Wirkung  auf 
die  Lungentuberkulose  453. 

Thrombose  582;  Entstehungsursache 
583;  experimentelle  Erzeugung  584 
bis  586;  und  bakterielle  Entzündung 
587;  Embolie  der  Mesenterialgefäße 
275;  Ursache  der  Hyperämie  bei 
Th.  und  R  der  Mesenterialgefäße 
275;  Organisation  ■  588;  Ursache 
einer  Embolie  464. 

Thymus  418;  Exstirpation  419 ff.; 
Beziehung  zu  anderen  Drüsen  mit 
innerer  Sekretion  421;  Morpho- 
logisches 419;  Einspritzung  von 
Extrakt  der  Th.  421;  und  Morbus 
Basedow  422;  Todesfälle  durch  424. 

Thymushyperplasie  nach  Milz- 
exstirpation 168. 

Thyreoidismus  413. 

Tonus  der  Muskeln  511. 

Toxine  und  Thrombenbildung  587. 

Trachealstenose,  Einfluß  auf  den 
Kropf  412. 

Traktionsdivertikel  36. 

Transudat  133. 

Trendelenburgscher  Versuch  581. 

Trommelsohlägelfinger  462,  599. 

Trypsin  104;  Aktivierung  des  105. 

Tuberkulöse  Fisteln,  Ursache  der 
schweren  Heilbarkeit  573. 

Typhlatonie  243. 

Ueberdruckverfahren  452. 

Ulcus  cruris  588. 

—  ventriculi,  duodeni,  jejuni  73,  83. 

Umlernen  der  Muskeln  bei  Muskel« 
transplantation  520;  bei  Nerven- 
pfropfung 558. 

Unterdruokverfahren  452. 

Urämie  338;  Dekapeulation  bei  343; 
echte  340;  chronische  339;  Krämpfe 
dabei  339;  Nierensieohtum  341. 

Ureter,  Bewegungsstörungen  des  359; 
Unterbindungen  des  357.  360. 

Vagus,  Durchschneidung  32,  33;  Fol- 
gen für  den  Magen  56,  93;  bei  Peri- 
tonitis 297;  und  fairagination  257; 


Beteiligung  b.  Morbus  Basedow  416; 
Kompression   im  Mediastinum  428. 

Vagusreizung,  Einfluß  auf  die  Darm- 
bewegung 226. 

Vagotonie  97. 

Valsalvascher  Versuch  458. 

Varizen,  siehe  Krampfadem  579 ff. 

—  des  Ösophagus  134. 

Vasomotorenzentrum,  Lähmung 
bei  Peritonitis  297. 

Vegetatives  Nervensystem  191. 

Vena  renalis,  Unterbindung  346. 

Venen,  Druck  in  den  578;  Klappen- 
mechanismus 579;  Wandschwäche 
580;  V.  d.  Haut,  Schwankung  der 
Blutfülle  bei  der  Atmung  445. 

Venengeräusche  593. 

Venenunterbindung*  591. 

Venöse  Stase  547,  548. 

Verbrennung,  Durchfälle  234;  Ver- 
hältnis  zur  Urämie  340. 

Verdauungssäfte,  Einfluß  auf  leben- 
des Gewebe  84,  86. 

Verknöcherung  des  Muskels,  der 
Lunge,  der  Laparotomienarben  551. 

Verletzungen  der  Därme  270. 

Versteifung  der  Gelenke  532. 

Wanderniere  354;  Einklemmung  bei 
356 ;  und  Nephritis  357 ;  Ursachen  der 
355;  Operationen  bei  355. 

Wirbelsäule,  Suspension  508. 

Wundheilung  bei  Allgemeinerkran* 
kung  552;  bei  schilddrüsenlosen 
Tieren  504. 

Wurmfortfatz  siehe  Appendix. 

Zenkersches  Divertikel  35. 

Zirbeldrüse  393. 

Zirkulationsstörung  und  ischämi- 
sche Muskelkontraktur  547. 

Zittern  bei  Basedow  418. 

Zuokergußleber  307.     . 

Zunge  18;  Exstirpation  18. 

Zungenbeinfraktur  25. 

Zwerchfell,  Bewegung  bei  der  Atmung 
440;  Lymphbahnen  187;  Hernie  207; 
Resorption  186;  Sohmerzempfindung 
199;  Bewegung  bei  Phrenikusduroh* 
schneidung  456. 

Zyanose  462. 
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Soeben  ist  erschienen: 
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DER  ' 

CHIRURGIE 

von 

Prof.  Dp.  Carl  Garr^       Prof.  Dr.  A.  Borchard 

Geheimer  Medixintlrat,  Direktor  der  Chirurg.  Geheimer  iMedizinalrat  in  Berlin-Lichterfelde. 

Universititsklinik  In  Bonn  a.  Rh. 

Mit  535  teils  farbigen  Abbildungen  im  Text. 

Preis  brosch.  M.  38.—,  in  elegantem  Originaleinband  M.  48.— 

und  Teuerungszuschlag. 


Das  vorliegende  Lehrbuch  befleißigt  sich  der  Kürze.  Der  Ballast  der 
Seltenheiten,  der  ungewöhnlichen  Dinge  und  Vorkommnisse  in  der 
Chirurgie  ist  beiseite  gelassen,  um  die  Grundlinien  der  ganzen  Dar- 
stellung um  so  deutlicher  hervortreten  zu  lassen.  Ohne  die  wissen- 
schaftliche Betrachtungsweise  außer  acht  zu  lassen,  ist  das  Erfordernis 
der  Praxis  betont.  Die  Einheitlichkeit  der  Darstellung  ist  gewahrt  durch 
die  gemeinsame  Bearbeitung  jedes  einzelnen  Kapitels. 

Die  allgemeine  Chirurgie  ist  nahezu  vollständig  einbezogen  durch 
enge  Verknüpfung  mit  den  einzelnen  Abschnitten  der  speziellen.  Indem 
femer  den  Hauptabschnitten  eine  Skizze  der  Topographie  und  Physio- 
logie vorausgeschickt  und  die  topographische  Anatomie  in  den  Abbil- 
dungen weitgehend  berücksichtigt  wurde,  hoffen  wir  die  Grundlage  für 
eine  schnelle  Orientierung  und  weitblickendes  Verständnis  auch  für 
Sonderheiten  gelegt  zu  haben. 


Im  Hinblick  auf  die  sorgfältige  und  gleichmäßige  Durcharbeitung  des 
ganzen  Stoffes,  der  Übersichtlichkeit  und  der  glänzenden,  dabei  originellen 
und  reichen  Illustrierung  findet  sich  unter  allen  deutschen  Lehrbüchern 
der  Chirurgie  und  sehr  vielen  fremdsprachigen  nichts  Gleiches.  Das 
Garr^-Borchardsche  Werk  ist  ein  Lehrbuch  im  besten  Sinne  des  Wortes, 
das  man  in  die  Hände  recht  vieler  Medizin  Studierender,  wie  auch  aus- 
gebildeter Ärzte  wünschen  muß,  wozu  zweifellos  die  vorzügliche  Ausstattung 
des  Buches  und  der  verhältnismäßig  billige  Preis  das  Ihre  tun  werden. 


Auf  Grund  der  Notstandtordnung  des  Börsenvereins  der  deutsehen  Buchhändler 
wird  auf  die  angezeigten  Preise  noch  ein  Teuerungsxusehlag  erhoben. 


Digitized  by 


Google 


VERLAG  von  F.C.W. VOGEL  in  LEIPZIG 


SPEZIELLE 

CHIRURGISCHE 
DIAGNOSTIK 

»  für 

Studierende  und  Ärzte 

Bearbeitet  von 

DR.  F.  DE  QUERVAIN 

o.  0.  Prof.  der  Chirurgie  und  Direktor  der  cblnirtlscben  Unlversltltskllnlk  in  Bern 

Mit  731  Abbildungen  im  Text  und  7  Tafeln 
Siebente,  vervollständigte  Auflage  gn  8^  1920 


M.  48.^,  gebunden  M.  60.^ 

und  Teuerungszuschlag 


Es  gibt  wohl  nicht  viele  Werke  in  der  chirurgischen  Literatur,  die  so  an- 
regend geschrieben  sind  wie  das  vorliegende  von  de  Quervain.  Es  wirkt 
nicht  wie  trockene,  gedruckte  Wissenschaft,  sondern  wie  fesselnd  vor- 
getragenes Wort.  Es  herrscht  kein  Schematismus,  keine  Pedanterie  in 
dem  Buch,  sondern  einzig  und  allein  die  große  Mannigfaltigkeit  einer 
überreichen  eigenen  Erfahrung.  Man  erlebt  darin  die  vielen  differential- 
diagnostischen Möglichkeiten  und  Schwierigkeiten,  so  wie  sie  das  täg- 
liche Leben  eines  vielbeschäftigten  Chirurgen  mit  sich  bringt.  Daher 
kommt  es  auch,  daß  das  Buch  zu  den  begehrtesten  chirurgischen  Lehr- 
büchern gehört  und  daß  es  bisher  nicht  weniger  als  7  Auflagen  erlebt 
hat.  Die  vorliegende  7.  Auflage  ist  gegenüber  der  vorhergehenden 
wieder  in  allen  Teilen  durchgesehen  und  vielfach  umgearbeitet.  Die 
Kriegschirurgie  bildet  nicht  mehr  einen  besonderen  Anhang,  sondern 
ist  auf  die  einzelnen  Kapitel  verteilt  worden.  Die  Zahl  der  Abbildungen 
hat  sich  wiederum  um  eine  Anzahl  vermehrt. 


Amf  Gmnd  der  Notstandsordnung  des  Bdrstnvertins  der  demischen  Buckhändler 
wird  auf  die  angezeigten  Preise  noch  ein  Teuerungszuschlag  erhoben. 
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Vademekum  der  speziellen  Chirurgie  und 
Orthopädie  fUr  Arzte  von  Dr.  Hermann 
Ziegner,  dirigierendem  Arzt  des  Städtischen  Krankenhauses 
Kfistrin.  Mit  einem  Vorwort  von  Prof.  Dr.  R.  Klapp  (Berlin). 
6.,  veränderte  Auflage  1920.  Preis  brosch.  M.  16. — ,  geb. 
M.  20. —  und  Teuerungszuschlag. 

Innerhalb  8  Jahren  sind  6  Auflagen  dieses  vorzüglichen  Buches 
erschienen.  Dies  allein  genügt^  um  zu  zeigen,  welcher  Beliebtheit 
sich  das  Werk  erfreut.  Daß  das  mit  Recht  geschieht,  ergibt  die  klare 
Darstellung  des  geschickt  und  übersichtlich  angeordneten  Stoffes. 
Das  Vademekum  wendet  sich  zwar  an  i^bildungsbedürftige  Ärzte",  es 
eignet  sich  aber  ebensogut  für  Studenten  vor  dem  Staatsexamen  zur 
Rekapitulation  des  im  Unterricht  Gelernten. 

Lehrbuch  der  chirurgischen  Krankenpflege  fUr  Pflege- 
rinnen und  Operationsschwestern.  3.  neubearbeitete 
Auflage  1919  von  Prof.  Dr.  P.  Janssen  (Düsseldorf).  Mit 
306  Abbildungen.  Preis  brosch.  M.  17.50,  geb.  M.  20. —  und 
Teuerungszuschlag. 

Münchener  Medizinische  Wochenschrift:  J.  hat  es  in  ausgezeichneter 
^eise  verstanden,  die  Lehren  der  Aseptik,  wie  sie  sich  aufbauen  auf 
den  großen  Errungenschaften  der  Bakteriologie,  in  gemeinfaßlicher 
Form  darzustellen  und  in  ganz  vortreffliche,  gerade  für  den  Schwestem- 
beruf  verwertbare  Regeln  zu  kleiden.  Die  Fehler,  die  bei  der  Asepsis 
sich  so  leicht  einschleichen,  sind  in  klarster  Weise  dargelegt,  jede, 
auch  die  geringste  Kleinigkeit  ist  berücksichtigt.  Die  Abschnitte  z.  B., 
die  über  die  Händepflege  und  über  das  Händewaschen  handeln, 
bringen  eine  eingehende  Beschreibung  und  Begründung  jeder  ein- 
zelnen zu  diesem  wichtigsten  Akt  notwendigen  Maßnahme.  —  Diese 
Abschnitte  gehören  zu  dem  Besten,  was  in  der  Literatur  über  dieses 
Kapitel  vorhanden  ist,  auch  jeder  junge,  vielleicht  auch  ältere  Arzt 
wird  sie  mit  Nutzen  lesen.  (Krecke) 

Lehrbuch  fllrorthopädischeHiifsarbeiterinnen.  23  Vor- 
lesungen über  Erscheinungen  im  gesunden  und  kranken 
Körper,  über  Massage,  Gymnastik,  Verbandtechnik  und 
Operationsdienst  von  Dr.  Hans  Debrunner,  Assistent  des 
Universitätsinstitutes  für  Orthopädie  in  Berlin.  Mit  172  Ab- 
bildungen. 1919.  Preis  brosch.  M.  21.25,  geb.  M.  24. —  und 
Teuerungszuschlag. 

Das  Buch  verdankt  seine  Entstehung  einer  Anregung,  welche  von 
Herrn  Professor  Dr.  H.  Gocht  ausging,  unter  dessen  Führung  es  Herrn 
Dr.  Debrunner  gestattet  war,  die  Kurse  für  orthopädische  Hilfsarbeite- 
rinnen am  Berliner  Universitätsinstitut  für  Orthopädie  zu  leiten.  Er 
stützt  sich  auf  Erfahrungen  der  Praxis,  die  der  Autor  durch  Ein- 
flechten theoretischer  Übungen  zu  beleben  versuchte,  und  soll  den 
Schülerinnen  eine  Wegleitung,  den  Erfahrenen  ein  Nachschlagebuch 
in  der  täglichen  Arbeit  sein. 


Auf  Grund  d§r  NoMandtordnung  des  B6rt§nv§r§int  dar  d§uttck$n  BuehhändUr 
wird  auf  die  angezeigten  Preise  noch  ein  Teuerungsxusehlag  erhoben. 
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